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urch siure-Pepsin oder hohe Hitsegrade erseugt, ist von der natürlichen weitaus yer* 
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fvarnung vor rdlSUnungi »hmungen unseres Präparates, ins- 
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Form enthalten. MB" Wir bitten daher, stets Mmmtnmiogmn notnm§mi zu 
ordinieren. 
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kurzer Zeit dnutlich zntaKO, Iniiem die Eßlnst wuchs und da« Ailffem«»«nbf!AndAn sich 
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dtr Snktio« Bräim des ndUir. to bl s « . Sndnfa-flsbirge-Vnrshw 
Dpr Vi^reinsobma n: Der Koluni earzt: 

Br. Kramph^lB. Dr. Lorens. 
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Die endemische (sporadische) Influenza 

in epidemiologischer, klinisclier und bakteriologischer Bezieh« 



Or. J. Ruhemann 



Epidemtologie der endemischen Influenza. 

"Wenn G. F. Most (Influenza Enropaea, Hamburg 182 
Ansicht vertrat, daß die Influenza einen 20jäfari&en Turnns 
Wiederkehr einhalte, ao entspricht dieses die Fandemien beti 
nicht den tatsächlichen Verhältnissen. Wir wissen, daß di 
ganz unregelmäßigen Intervallen eintreten, Intervallen, ^ 
häufig geringer, oft weit beträchtlicher als vier Lastren 
Dagegen — und das ist im Gegensätze zu den Auschan 
früherer Zeitperioden zu einer unbestreitbaren Tatsache gewor 
können wir nunmehr behaupten und beweisen, daß die Inf 
überhaupt nicht verschwindet, daß sie eine ständige Rub: 
dem ßegiater der Infektionskrankheiten einnimmt und, wi 
rückwärts schließend sagen dürfen, stets eingenommen hat. 
habe ich an anderer Stelle Beweise beigebracht.') ÄUmi 
sammelt sich der ubiquitär verteilte und ubiquitär weitei 
kende Giftstoff, die Xnfluenzabazillen , in langsam wach: 
Menge an, um dann von neueOi wieder zu einer Pandemi 
anlaasung zu geben. 

Seit der Pandemie 1889/92 haben eich unsere Kern 
bezüglich der Ätiologie and des Wesens der Influenza bedf 
vertieft, wir haben die Zugehörigkeit der gastrischen am 
vösen Formen der Grippe zu den katarrhalischen kennen gi 
den Kreis der Nachkrankbeiteu und Komplikationen bedf 
erweitert, man hat eingesehen, daß vieles, was früher als 1 
tungskrankbeit aufgefaßt wurde, in den Rahmen der Infi 
hineingezogen werden kann ; man hat die Gefahren der iet 
für das Leben schätzen gelernt usw. 

Sind ans somit die Analogien der sporadischen Influens 
den pandemischen Formen geläufig geworden, so bedarf ( 

über die Influenza. Berliner 



2 Die endemisclie (sporadische) Inflaenza etc. 

Abrundung des Bildes der nichtepidemischen Grippe und ihrer 
Komplikationen sowie ihrer differentialdiagnostiscnen Trennung 
von ähnlichen Krankheitstypen als auch zur Feststellung der Be- 
deutung der PFBiFFERschen Influenzabazillen und ihres diagnosti- 
schen Wertes weiterer Aufklärungen, welche auf Grund von 115 
ätiologisch genau geprüften Fällen in folgenden Auseinander- 
setzungen gegeben werden sollen. 

Es handelt sich aber nicht um Schilderung des gesamten 
Bildes der sporadischen Grippe, die ja genug beschrieben ist, son- 
dern um ^ßJarlegung ihrer epidemiologischen, diagnostischen und 
ätiologischen Verhältnisse und ihrer Komplikationen, soweit jene 
noch nicht bekannt oder noch nicht einwandsfrei anerkannt sind. 

Ich bemerke, daß ich die Bezeichnung Grippe synonym mit 
Influenza gebrauche (s. später). 

Nach einer seit der Pandemie 1889/90 resultierenden 14jäh- 
rigen Beobachtungszeit läßt sich konstatieren, daß Fälle typischer 
Grippe fortlaufend gesehen wurden. Sie treten das ganze Jahr 
hindurch auf, auch im Sommer. 

Um bezüglich der Frequenz der Influenza in den einzelnen 
Monaten des Jahres ein Bild zu geben, habe ich, da sonst größere 
Statistiken nicht zu beschaffen sind , in der Tabelle I die in den 
Jahren 1895 — 1902 in meiner Praxis beobachteten Fälle typischer 
Grippe (in Summa 1979 Fälle) zusammengestellt, ein Ergebnis, 
welches im kleinen die wirklichen Verhältnisse wiederspiegelt. 

Aus der Tabelle ist ersichtlich , daß die größte Zahl der 
Fälle auf den Februar (41 1 Fälle) fällt, dann folgt der März mit 
323 Fällen, der Januar mit 233 Fällen, der April mit 205 Fällen, 
der Dezember mit 166 Fällen, der November mit 142 Fällen, der 
Oktober mit 121 Fällen, September mit 120 Fällen, Mai mit 
116 Fällen, Juni mit 59 Fällen, August mit 52 Fällen und Juli 
mit 34 Fällen. 

In Prozenten ausgedrückt, würden auf den 

Februar 20-8Vo 

März 16-3% 

Januar 11-8% 

April - . . 10-2Vo 

Dezember 8*4% 

November 7'2Vo 

Oktober 61% 

September .' . 6-lVo 

Mai 5-9% 



Juni 2-9 



0/ 

/o 



August 2-6 o/o 

Juli 1-7% 

der Fälle kommen. 

Wenn auch die der Tabelle I zugrunde gelegten Zahlen nicht 
sehr groß sind, so ist ihre Verwertung doch unanfechtbar, weil es 
sich um einwandfreies, vielfach bakteriologisch untersuchtes Ma- 
terial handelt. Statistiken fortlaufender Art, welche der wirklichen 
Influenza gelten, sind sonst nicht zu beschaffen. Indes gibt eine 
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solche Zusammenstellung, wie sie in der Tabelle I und II wiederge- 
geben ist, ein klares BUd von der Epidemiologie der Grippe , da, 
wie ich es in früheren Arbeiten gezeigt habe^), die eigenen Beob- 
achtungsreihen der Influenza in parallel verlaufenden Schwan- 
kungen zu den großen Verhältnissen einhergehen. 

Tabelle 1. 

Anzahl der Fälle von Influenza eigener Beobachtung in den 

einzelnen Monaten der Jahre 





1 


1895 


1896 


1897 


1898 


1899 


1900 


1901 


i9oa 


Monats- 

stiinme 

• 


Frosen- 

ti80h«8 

Vor- 
kommen 


Grappierong 

nach d«r 

Häufigkeit 


Januar . 


9 


22 


37 


13 


31 


52 


53 


16 


233 


irs"/. 


3 




Februar 


. 72 


26 


65 


19 


76 


99 


41 


13 


411 


20-8«/o 


1 




März . . 


. 65 


25 


40 


40 


49 


37 


38 


29 


323 


16-3»/, 


2 




April 


6 


32 


57 


21 


19 


19 


30 


18 


202 


10-27o 


4 




Mai . . 


9 


7 


8 


39 


Ö 


18 


5 


22 


116 


5-97o 


9 




Juni . . 


2 


11 


3 


10 


8 


10 





15 


59 


2-9Vo 


10 




Juli . , 


2 


2 


2 


19 


2 


1 





6 


34 


lV7o 


12 




August . 





7 


1 


10 


11 


3 


6 


14 


52 


2-6»/„ 


11 




Septembe 


r 


28 


7 


25 


14 


8 


9 


34 


120 


e-i'/o 


8 




Oktober . 


8 


23 


15 


17 


18 


11 


8 


21 


121 


6-17« 


7 




Novembei 


r 13 


22 


9 


20 


29 


20 


5 


24 


142 


7-27« 


6 




Dezembei 


' 14 


8 


16 


22 


15 


16 


12 


63 


166 


8-47, 


5 




Jahres- 
summe 


200 


208 


260 


255 


280 


294 


207 


208 


1979 







Vergleicht man mit dem soeben gefundenen Ergebnis das 
prozentische Vorkommen der Pandemien in den einzelnen Monaten, 
80 stößt man auf relativ mäßige Differenzen, wie sie sich in der 
Tab. II repräsentieren, auf welcher die beiden Prozentreihen gra- 
phisch nebeneinander geordnet sind. Bezüglich der Häufigkeit des 
Auftretens der Influenzapandemien rangieren die Monate Januar 
und Dezember obenan, dann folgen Februar, November, März. 
September, Oktober, April, Mai, Juli, Juni und August. 

Daraus geht hervor, daß auch die Entstehung der In- 
fluenzapandemien von dem Witterungseinflusse, in specie, wie ich 
nachzuweisen suchte, von dem Sonneneinflusse abhängig ist; frei- 
lich ist es anders mit der Propagation der Epidemie; diese wird 
ungemein wenig durch die meteorologischen Verhältnisse tangiert. 

Wir sehen ferner an den Tab. I und II, daß auch in den 
Sommermonaten Mai, Juni, Juli und August typische, nicht epi- 
demische Grippen vorkommen, im Mai bei 1979 Fällen innerhalb 
8 Jahren 116 Fälle, im Juni 59, im Juli 34, im August 52 Fälle, 
und zwar klinisch als auch bakteriologisch unanfechtbare Bilder. 
Zum Beweise der ätiologischen Naszenz möge folgende Reihe 
dienen, bei welcher der Befund der Influenzabazillen in den Sommer- 
monaten mit Sicherheit erhoben werden konnte (im ganzen 20mal). 

Influenzabazillen wurden nachgewiesen : 1. bei Herrn Bl . . 
am 31. Mai 1902, 2. bei Herrn Sehn ... am 11. Mai 1902, 3. bei 



*) Vergl. auch „Gesunde Jugend", Zeitschr. f. Gesundheitspflege in Schule 
und Haus, 1903, II. Jahrg., H. 5/6, pag. 261. 
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HeiTD Bü . . . am 11. Mai 1902, 4. bei Hern» E. Scb . . . am 
22. Mai 1902, 5. bei Herrn My . . . am 26. Mai 1902, 6. bei 
Frau Ba ... am 30. Mai 1902. 7. bei Herrn Gr ... am 3. Mai 
1903, 8. bei Herrn Sehn ... am 12. Mai 1903, 9. bei Frau 
AVz . . . am 16. Mai 1903. 

Im Jnni wurden Influenzabazillen nachgewiesen : 10. bei 
Herrn Wi ... am 14. Juni 1901, 11. bei Frau BÖ . . . am 
7. Juni 1902, 12. bei Herrn Pra . . . am 11. Juni 1902. 13. bei 
Frl. Km ... am 9. Jnni 1903. 



Im August wurden Influenzabazillen nachgewiesen: 13. bei 
Herrn Pe . . . am 6. August 1900. 14. bei Kmd Kii . . . am 
16. August 1900, 15. bei Herrn Lö . , . am 29. August 1900, 
16. bei Kind Ra . . . am 20. August 1901, 17. bei Herrn Sehn . . , 
am 25. August 190:^, 18. bei Herrn Re . . . am 27. August 1902, 
19. bei Herrn Me . . . am 27. August 1902. 20. bei Frau Sti . . . 
am ilO. August 1902. 
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Der Übersicht wegen füge ich hinzu, daß bei 107 positiven 
Spntnmergebnissen innerhalb 3 Jahren auf Januar 8, Februar 14, 
März 18, April 6, Mai 11, Juni 3, Juli 0, August 7, Septem- 
ber 20, Oktober 8, November 3 und Dezember 9 Resultate kamen. 

Diese Sommerinfluenzen bilden die Brücken zwi- 
schen den größeren Ansammlungen der Krankheit in 
den Herbst-, Frühjahrs- und Winterzeiten und bedingen 
somit die Kontinuität des Auftretens der echten In- 
fluenza überhaupt, was sowohl seit ^ der Pandemie 1889/90 als 
auch, worauf ich bereits früher aufmerksam gemacht habe^), in 
der letzten präpandemischen Periode der Fall gewesen ist. 

Aber nicht nur dienen diese Sommerinfiuenzen zur konti- 
nuierlichen Fortpflanzung der Grippe, sondern es bilden auch die 
relativ häufig nach einmaligem Überstehen von Influenza im Or- 
ganismus zurückgebliebenen Keime auf Jahre hinaus die Ursache 
der nach gewissen Intervallen stetig sich erneuernden, besonders 
zur Zeit der Äquinoktien auftretenden Erkrankungen der Bazillen- 
träger selbst (SiEusongrippen) und stellen somit die Quellen für die 
Infektion ihrer nahen Umgebung dar. Diese QueUen sind deswegen 
so tfickisch, weil sie, wie sich nachweisen läßt, bei dem Fehlen 
charakteristischer Symptome so larviert sind und deswegen nicht 
beachtet werden und bilden eine über Jahre ausgedehnte Gefahr 
der Infektiosität; man vergleiche die Beobachtungen bei den 
pag. 64 und 53 mitgeteilten Fällen Nr. 89 Kü . . . und Nr. 84 Bö , . . 

Wie an meinem Material bakteriell nachgewiesen 
werden konnte, konservieren manche Individuen die 
PFEiFFEBschen Bazillen bis zu 2V2 Jahren (s. Tab. IV), wie 
ich es klinisch feststellen konnte, bis zu weit größeren 
Perioden. Ja, einzelne Beispiele lehren, daß manche ihre In- 
fluenzabazillen noch von der pandemischen Infektion (1889 — 1892) 
her bei sich tragen (s. Tab. III). 

Wie ein Blick auf die in der Tabelle IV zusammengestellte 
Übersicht ergibt und wie in den späteren Auseinandersetzungen 
kasuistisch bewiesen wird, läßt sich bezüglich des Ubersommems 
resp. Uberwinterns der Influenzakeime in dem Organismus betreffs 
des jahrelangen latenten Mikrobismus dieser nicht der geringste 
Zweifel mehr hegen. Da ich auf die sich hieraus ergeben- 
den Tatsachen weiterhin noch einmal zu sprechen komme, so 
möchte ich an dieser Stelle nur darauf hinweisen , daß in allen 
den Fällen, in denen es gelang, den Nachweis der Influenzabazillen 
bei demselben Individuen innerhalb vier Monaten bis zu 2V2 Jahren 
(Tab. IV) zu führen, mit Sicherheit geschlossen werden konnte, 
daß es sich um alte, latent fortlebende Mikroorganismen 
und nicht um solche, die von neuem eingeführt waren, 
handelte: denn einmal — freilich ist dies weniger maßgebend, 
aber doch auch nicht belanglos — treten die nach relativ langen 
Zeiträumen unter Bazillennachweis rezidivierenden Krankheiten 
unter gleichen und häuflg milderen Erscheinungen, als sie die primäre 
Grippe aufwies, hervor; ja, oft waren die Rekrudeszenzbilder so 



*) Siehe Berliner Klinik, 1900, H. 147. 
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Tabelle Ul. 


Influenzaerkrankung( 


sn in einz einen 






1 


2 


3 


4 




Jahr 


Familie Ra . . . 


Frau Och . . . 


Familie Ahr . . . 


Frau Kr . . . ' 




1889 

1 


Dezember 

Herr, Frau, Sohn 
und 2 Töchter: 
Infi, catarrhalis 


Dezember 

Influenzapneu- 
monie 


Dezember 

Herr, Frau und 

die beiden Kinder : 

Infl. catarrhalis 


Dezember 

Infl. catarrhalis 

1 
1 




1890 
1891 


29. November 

Frau: Infi, nervosa 




« 


Patient hat bis 
zum Jahre 1902 
jedes Jahr einen 
typischen Anfall [ 
von Infl. catarrfa. 




. 1892 

1 


17. Mal 

Tochter: 
Infi, catarrhalis 


Februar 

Infl. catarrhalis 


" 


1 


' 1893 

1 


Wohimngrs- 
wechsel 1893 


Kein 

WohnuD^- 

wectagel 


Kein 
Wohnungs- 
wechsel 


Zwelmalliirer ' 
Wohnungs- 
wechsel 




1894 


11. Januar 

Dieselbe : 
Infl.-Laryngitis 










1895 


Jannar 

Frau: Infi. nervosa 

Herr : Infl.gastrica 

1 Tochter : 

Infi, catarrhalis 




Dezember 

Herr: Influenza- 
pneumonie 






1896 




■ • 


— 






1897 








— 




1898 ' 

1 

1 


\ 


1 

1 


— 


1 
1 


1 

1899 Janaai* 
1 Tochter: 
Infi, catarrhalis 


1 


— 


— 


1 


1900 


Januar 

Dieselbe Tochter: 

Infl. catarrhalis 

Frau :Infl. nervosa 


Dezember 

Infl. catarrhalis 

* 






1 


1901 

1 

p 


Herr und Frau 
defnnkt 

1 
1 


1 

1 
1 


April Frau: 

Infl. gastrica 

Okt. Dieselbe: 

Infl. catarrhalis 


— 




1902 ! 


1 

1 


Januar 

Infl. catarrhalis 


Mai 

Frau: Infl. 
gastrica 






1903 


( 


1 


t 


1 

1 



r 
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Familien (1889 — 1903). 



Herr Ka . . . 



6 

Familie Do 



Familie Ra . . . 



6 

Familie Le . . . 



Dezember 

Infi, catarrbalis 



Patient hat bis 

! xam Jahre 1900 

jedes Jahr ein 

bis zwei Anfälle 

von Inflnenza 



Kein 

Wohnnngs* 

wechgel 



18. Januar 

(Pandemie) Fran: 
Infi, catarrbalis 

1. NoTember 

Fran : Infi, catarrbalis 

12. Febmar 

Einziger 10jäbr.Sobn: 
Infi, catarrbalis 

Kein Wohnungs- 
wechsel 



Mftrz Herr nnd Frau : 

Infi, catarrbalis 

17. Oktober Fran: 

Infl. nervosa 

März Herr: Infl.cat. 
Fran: Infl. nervosa 

26. Februar 

Frau: Infl. catarrbalis 



29. Dezember 

Fran: Infl. catarrbalis 



28. März 

Frau: Infl. catarrbalis 



April Sohn: Infl. cat. 
17. Norember Frau: 

Infl. catarrbalis 
Dez. Sohn: Infl. cat. 

24. Februar 

Frau: Infl. catarrbalis 



2. Januar 

Fran: Infl. catarrbalis 



Kein Wohnungs« 
Wechsel 



Januar Herr nnd 
Sohn : Infl. catarrbalis 

10. Oktober 

zweiter Sohn : Infl. 
c. Otitide media 

25. Noyember 

Herr: Infl. catarrbalis 

Januar 

Herr, Ftaa, Sohn nnd 

Dienstmädchen : 

Infl. catarrbalis 

Juni 

Fran : Infl. catarrbalis 

29. Februar 

zweiter Sohn: 
Infl. catarrbalis 

22. März 

Frau : Infl. catarrbalis 
Juni Dieselbe: 
Infl. catarrbalis 

24. Februar 

Frau: Infl. catarrbalis 



7. Juni 

Fran : 
Infl. catarrbalis 

Kein 
Wohnungs- 
wechsel 

11« Dezemlier 

Frau: 
Infl. catarrbalis 

12. Februar 

zweite Tochter: 
Infl. gastrica 



24. April Herr: 

Infl. gastrica 

2. Not. 2. Tocbt. : 

Infl. catarrbalis 

Okt. Herr: 

Infl. gastrica 

Fran : Infl. nervosa 

Januar 

zweite Tochter: 

Infl. catarrbalis 

15. März 

Frau: Infl. nervosa 

April 

Herr: 
Infl. gastriea 

17. Dezember 

Frau : Infl. nervosa 
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Tabelle lU (Schluß). 



Inflnenzaerkranknngen in einzelnen 



Jahr 



1889 
1890 
1891 
1892 
1893 

1894 



1895 



1896 



1897 



1898 



1899 
1900 



1901 



1902 



1903 



Familie Si . . . 



10 

Familie Wi 



11 
Familie Hil . . 



Kein 
Wohnungs- 
wechsel 

19« Fehmar 

Herr: 
Infi, nervosa 

März, Frau und 
Sohn: Infi. cat. 
19.N0Y. Herr: 
Infi, catarrhalis 

Jnni 

Frau: 
Infl. catarrhalis 

Jnll 

Herr: 
Infl. catarrhalis 



Januar 

Herr: 
Infl. catarrhalis 



Jnni. Herr: 

Infl. nervosa 

Oktober 

Derselbe : 
Infl. nervosa 

September 

Herr: 
Infl. nervosa 



Mai Sohn: 

Infl. febrilis 

10. Okt. Herr 

20. Okt. Frau : 

Infl. catarrhalis 

März 

Herr und Fran : 
Infl. catarrhalis 



Kein 

Wohnungs- 

weclisei 

19. Not. Fran: 

Infl. catarrhalis 

24. Not. Sohn : 

Infl. nervosa 

22. Februar 

Dieselbe : 
Infl. catarrhalis 



21. November 

Frau: 
Infl. catarrhalis 



1* April Frau: 

Infl. c. exitu 

29. April 

Schwester : 
Infl. catarrhalis 



Wohnungs- 
wechsel 1897 



22. Dezember 

Sohn: 
Infl. catarrhalis 

Januar 

Herr ,Frau U.Sohn: 
Infl. catarrhalis 

Frau und die 
beiden Töchter : 
Infl. catarrhalis 

Febr. Herr, Frau 

u. die drei Kinder: 

Infl. catarrhalis 

Okt. Dieselben : 

Infl. catarrhalis 

November Sohn 

und 1 Tochter: 

Infl. catarrhalis 

Dezember Herr: 

Infl. catarrhalis 

Dezember Sohn : 
Infl. catarrhalis 

März Sohn: 
Infl. catarrhalis 



Febr. Herr (Ba- 
zillennachweis) 

Frau und 2 Töch- 
ter : Infl. catarrh. 

Aug. Sohn: 
(Bazlliennach- 
wels) : Infl. cat. 



12 

Familie Ba 



Wohnungs- 
wechsel 1901 



9. März 

Frau: 
Infl. catarrhalis 



März Frau: 
Infl. catarrhalis 



29. Januar Frau 
(Bazillennach- 
weis) Herr und 
Kind: Infl. cat. 
2. Dez. Frau 
(Bazillennach- 
weis): Infl. cat. 

27. Mai Frau: 

Infl. catarrhalis 

(Bazillennach - 

weis) 
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Familien (1889 — 1903). 



13 

Familie Ra . . . 



14 

Familie He . . . 



15 



Familie 6ru . . 



16 I 17 

Familie Lo...:«*"^*-^~*-^- 

Sehn . . . 



Kein 

Wohmings- 

wechsel 



Herr: 
Infi, catarrhalis 



1* März Herr: 
Infi, catarrhalis 

November 

Herr, Frau, Sohn 

und Tochter: 
Infi, catarrhalis 



Jan* Hen' u. Fran : 

Infi, catarrhalis 

Ang^. Tochter : 

(BazUlennach- 

weis) Infl.catarrh. 

De«. Herr: Infi, 
catarrh. Ischias 

Dezember 

Herr und Frau : 
Infi, catarrhalis 



Februar 

Frau: 
Infi, catarrhalis 



Kein 

Wohnnngs* 
Wechsel 



Kein 

WohnnngS' 

wechsei 



131. Mai Herr: 

Infi, catarrh. 

14. Sept. 

Kind : 
Infi, catarrh. 



November 

Kind : Infi. cat. 
Broncho- 
pneumonie 



März 

Herr U.Kind: 

Infi, catarrh. 

November 

Kind: Infi, 
catarrhalis 

12. Februar 

Herr: Infi, 
catarrhalis 



15. April Toch- 
ter: Infi, catarrh. 
6. Sept. Tochter: 
Infi, catarrhalis 
31. Dez. Frau: 
Infi, catarrhalis 

Jan. Gesamte 

Familie Infi. 

(ImalBazMlen- 

nachweis) 
Aug. Tochter: 
Infi, catarrhalis 

Jan. Fran und 

Tochter : Infi. cat. 

Mai Großmutter: 

Infi, catarrhalis 

Okt. Frau: 
Infi, catarrhalis 

Febraar 

Frau: 
Infi, catarrhalis 



Kein 

WoliniingS' 

Wechsel 



ILNovember 

Herr: 
Infi, febrilis 

21.November 

Herr: 
Infi, febrilis 

8. März 

Einziges 

lOjähriges 

Mädchen 

Infi, catarrh. 



22. Januar 

Herr: Infi, 
catarrhalis 



11. März 

Herr: Infi, 
catarrhalis 



April 

Herr: Infi, 
catarrhalis 



Kein 

Wohnnngg' 

Wechsel 



10. Februar 

Infi, catarrh. 



Jan. Infi, 
c. Myocardit. 



Influenssa- 
pneumonie 
(Bazillen - 
nachweis) 



Januar 

Infi, catarrh. 









'*« 



^ 



^^' 






Ar 



i« ■> 






- i 









,r^. ■ 






■Tv^' 



I 












%, 
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mäßig, daß man ohne die bakteriologische Untersuchung die Dia- 
gnose auf Influenza mit Sicherheit nicht stellen konnte und eher 
eine sogenannte Erkältungsaffektion annehmen würde. 

Femer wird die langdauemde SrCtention der endogen persi- 
stierenden Bazillen durch solche rezidivierenden Erkrankungen be- 
wiesen, bei denen, wie es später bei der genauen Schilderung der 
klinischen Bilder aufs deutlichste erhärtet wird, jedesmal dieselbe 
zirkumskripte Läaion, und zwar eine relativ seltene, der Wirkung 
der neu aufflammenden Influenzabazillen zugeschrieben werden muß. 
In dem unter Nr. 80 pag. 47 geschilderten Falle Ba. . . . z. B., 
bei welchem der Nachweis der Influenzabazillen im Sputum an 
dem 13. und 27. September 1900, an dem 2. Februar 1901 und an 
dem 11. April 1902 geführt wurde, ließ sich jedesmal bei der be- 
treffenden Krankheitsattacke in dem untersten Teile der rechten 
Lunge an derselben Stelle ein zirkumskripter bronchopneumonischer 
Herd nachweisen, dessen physikalische Erscheinungen und febrile 
Wirkungen sich immer nur dann eruieren ließen, wenn die In- 
fluenzabazillen in dem Sputum vorhanden waren; dagegen ver- 
schwanden die perkussorischen und auskultatorischen Phänomene 
fiathologischer Natur, wenn in dem dauernd expektorierten reich- 
ichen Auswurfe die FFEiFFSRschen Bazillen nicht zu finden waren, 
wie z. B. an dem 9. März 1901. Sehr bezeichnend für die Retention 
der Influenzabazillen ist der Fall Nr. 84 S. 53 Bö. . . . , bei dem 
7mal (vergl. Tab. IV) in nicht großen Einzelintervallen über ein 
Jabr lang, an dem 8., 12., 28. März, 7. Mai, 7. Juni, 13. Sep- 
tember 1902 und 15. März 1903 stets zahlreiche Influenzabazillen , 
nachgewiesen werden konnten. Es handelte sich um eine tief sitzende 
Bronchiektasie mit täglichen großen Sputumentleerungen. Als Beweis 
für die anhaltende Virulenz der Keime sind die in der Umgebung 
der Frau Bö. . . . hervorgerufenen Influenzen (s. pag. 54) anzusehen. 

Weiterhin beobachten wir bei Fall Nr. 34, Frau Wz. . . ., 
im Dezember 1902 zirkumskripten bronchopneumonischen Herd mit 
Bazillennachweis an dem 26. Dezember und zugleich nach vier 
Monaten und 21 Tagen wieder Befund an Influenzabazillen, ohne 
daß sonst ein neuer Herd eruierbar war, von dem aus die Naszenz 
dieser Bakterien herrühren konnte. 

Femer sehen wir bei den Fällen rezidivierender Myokarditis, 
z. B. Fall Nr. 88, Sehn. . . . (pag. 25), bei den Fällen von paroxys 
maier Hämoglobinurie und Albuminurie Nr. 89 Kü . . , Nr. 91 
E. Sehn. . . . (pag. 64 u. 68), daß die Resistenz von PFEiFFEBschen 
Bazillen in dem Herzen und den Nieren — wir können auch hin- 
zufügen, in den Gefäßwänden — absolute Wahrscheinlichkeit hat, 
und daß von diesen Herden aus die oft jahrelang rezidivierenden 
Affektionen ihren Ursprung nehmen. Bei dem sehr lehrreichen Fall 
Nr. 80 E. Sehn. . . . beobachten wir bei jedem Auftreten der ac. 
Nierenreizung jedesmal den Influenzabazillennachweis im Sputum : 
am 5. Februar 1901 , 5. November 1901 , 11. und 22. Mai 1902. 

Auch aus den Fällen mit zirkumskripten tuberkulösen Herden 

(s. Fall Nr. 107 Pe (pag. 79) geht deutlich die rekrudeszierende 

Wirkung der lange Zeit retinierten und immer wieder aktions- 
fähig werdenden Influenzakeime hervor. 
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In f^flü -diesexi Fällen, bei denen es sich um lange bestehende 
Herderkrankungen handelt, Irildet die anrntoraiBcfae Lasion die 
günstige Vorbedingung für das Haftenbleiben und Perennieren der 
Keime und bietet die Tatsache, daß die Kranken in der Zwischen- 
zeit nicht völlig gesunden, die Beweise dafür dar, daß die Mikro- 
organismen auch lebens- und virulenzfahi^ bleiben. Anders er- 
scheint die Sachlage vielleicht iu den Fällen , wo typische In- 
fluenza nach mehr oder weniger langen Intervallen (Saisongrippen) 
rezidivieren, ohne palpable Läsionen zu hinterlassen wie es bei 
den Fällen (vgl. Tab. IV, Nr. 3, 7, 8, 9, 12, 13, 16) zu konstatieren ist. 

Aber auch hier muß man die rekrudeszierende Wir- 
kung der lange retinierten und immer wieder virulenz- 
fähig werdenden Influenzakeime als sicher annehmen, 
weil das Auftreten der durch diese bedingten Affek* 
tionen und der damit Hand in Hand gehende Bazillen- 
nachweis in Zeiten fiel, wo eine epidemische Verbreitung 
der Influenza ausgeschlossen war, niemand in der nahen 
Umgebung kurz vorher an Influenza erkrankte, also das 
Hineinkommen der Keime von außen her sehr wenig 
Wahrscheinlichkeit für sich hatte. Für solche Fälle (Saison- 
grippen) findet man ja sichere Analogien in dem Verbleiben Von 
Pneumokokken oder Streptokokken, die regelmäßig bei den Saison - 
wechseln Schnupfenfieber, Bronchitis, die lakunäre Angina bedingen. 
Gelang es doch in 2 Fällen von immer wiederkehrender Angina folli- 
cularis, wo in der Zwischenzeit die Mandel, die stets affiziert war, 
von mir entfernt wurde, in den Taschen einmal Pneumokokken 
in Reinkultur, das anderemal Streptokokken in reichlicher Menge 
nachzuweisen. 

Für die Persistenz der Influenzabazillen im Organismus 
spricht weiterhin die Tatsache, daß die Betreffenden in der Zeit 
zwischen den Anfallen ihre Gesundheit nicht völlig wiedererlangen. 
So ist u. a. der Fall Nr. 89, der erste Fall der Tabelle IV, beweisend, 
wo andauernd Hinfälligkeit, Blutleere. Appetitmangel usw. vor- 
handen waren, ferner der zweite Fall 80 der Tabelle IV, bei 
dem ebenfalls gemeinhin über körperliche Schwäche, kontinuier- 
lichen Husten, Auswurf und Appetitlosigkeit geklagt wurde, 
stets auffallende Gesichtsblässe nachweisbar war (vgl. auch Fall 
Nr. 34, Wz. . . ). 

Der gelegentlich negative Ausfall der Sputumuntersuchung 
zwischen den positiven Nachweisen in den lallen, die in der 
Tabelle IV zusammengestellt sind, spricht nicht mit absoluter Dring- 
lichkeit für das völlige Verschwinden der Influenzakeime, sondern 
verträgt sich ganz gut mit der Hypothese von der endogenen 
Persistenz der PFEiFFE^schen Bazillen, die nur deswegen nicht 
rekognosziert werden konnten, weil das Sputum alsdann aus Stellen 
herstammte« die bazillenfrei waren, und nicht aus dem eigentlichen 
Krankheitsherde (vgl. später). 

Endlich können Beobachtungen wie folgende, welche in der 
17. Kolumne der Tabelle III rubriziert ist, für die Persistenz 
der endogenen Influenzabazillenkeime verwertet werden. Der 
Ob.-Post-Ass. Sehn . . . wird im Februar 1898 und Januar 1899 
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Tabelle IV. 



Wiederholter Nachweis der Influenza- 



8 



1. Fall89:13jährige8 
Kind Ka . . . 



2. Fall 80 : SOjähriger 

Herr Ba . . . 

3. Fall 3, 4, 5: Frau 

Ba... 

4. Fall 91 : Herr E. 

Sühn . . . 

5. FaU 112: Herr 

Gro . . . 



6. FaU84:FrauBö.. 



7. Fall 14, 15: Herr 

Me . . . 

8. Fall 1, 2: Herr 

We... 

9. Fall 30, 31: Frl. 

Sehn . . . 

10. Fall 88: Herr 

Sehn . . . 

11. Fall 107: Herr 

Pe . . . 

12. Fall 6: 11 jähriger 

Gfi... 



13. Fall 9 : Frau Sti . . . 



14. Fall 34: Frau Wz.. 



15. Fall 11 1 : Herr Av.. 



16. Fall 13 : Herr Ga . . 



17. Fall 104: Herr Po . . 



16. vm. 

1900 
positiv 

13. IX. 

1900 

positiv 

12. U. 

1901 

positiv 

5. IL 1901 
positiv 

4. IX. 

1902 

positiv 

8. m. 

1902 
positiv 

30.X.1901 
positiv, 

viel 

17.1.1901 

positiv 

9. IX. 

1901 

positiv 

25. VIII. 

1902 
positiv 
6. VIII. 

1900 

23. II. 

1901 
positiv 
23. IV. 

1902 

positiv 

zahlreich 

26. XII. 
1902 

positiv 
11. XII. 

1901 
positiv 
16. IX. 

1902 
positiv 

27. IX. 
1901 

positiv 
viele 



12. IX. 

1900 
positiv 

27. IX. 

1900 

positiv, 

vereinzelt 

2.x. 1901 
positiv, 
wenig 
5. IX. 

1901 

positiv 

21.X.1902 

positiv 

12. III. 

1902 

positiv, 

zahlreich 

27. vni. 

1902 
positiv 
27. IX. 

1901 
positiv 

23. rv. 

1902 
positiv 

16. II. 
1903 

negativ 
Sept. 1900 

positiv, 
zahlreich 

24. VIII. 

1901 

positiv 

16.x. 

1902 
positiv 

16. V. 

1903 
positiv 

31. III. 

1902 
positiv 
18.x. 

1902 
positiv 
20.x. 

1901 
positiv 



25. III. 

1901 

positiv 

2. II. 1901 
positiv 



30. V. 
1902 

positiv 
11.V.1902 

positiv, 

wenig 
9.IV.1903 

positiv, 
zahlreich 

28. III. 
1902 

positiv, 

zahlreich 



9. m. 

1903 
positiv 

17.1. 

1901 
positiv 



2. IX. 

1901 
negativ 

9. in. 

1901 
negativ 



19. IV. 

1902 

positiv 



22. V. 

1902 

positiv 

3. V. 1903 

positiv 

7. V. 1902 

positiv, 

sehr viel 



18. IV. 

1903 

negativ 

13. II. 

1901 

positiv 



14. XU. 

1901 

negativ 

11. IV. 

1902 

positiv 



3. XII. 

1903 
posit., viel 

7. VI. 

1902 

positiv, 

zahlreich 



5. IX. 

1901 
negativ 
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Zilien bei deaaelbeQ Personen. 



1902 
poeitiv 



22. Sil. 
1902 

sablreich 



9. n. 1903 



nBtel9Tage 

IJkhr 3 Mo- 
nate 18 Tage 
IJahr 
2 Monate 
1 Woche 



33 Tage 
24 Tage 
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von typischer Influenza befallen, Januar 1901 akquirierte er eine 
Influenzapneuxnonie (ßazillennacbweis, vergl. Fall Nr. 36 pag. 35) 
und Januar 1902 eine Influenza. Stets w€Lren monatelange Pro- 
strationszustände, Neuralgien, Myokarditis usw. vorhanden. Da- 
gegen zeigte sich in der ganzen Zeit keine grippale Affektion bei 
der Ebefrau, so daß man unter dem Eindruck der vorher beige- 
brachten Tatsachen in dem letzteren Umstand auch einen Beweis 
für das ungemein lange endogene Haften der Influenzabazillen 
wenigstens in manchen Fällen erblicken kann. Wir bringen dies- 
bezüglich noch weitere Beweise bei. 

Abgesehen von den bisher nur berücksichtigten bakterio- 
logisch geprüften Fällen spricht das klinisch beobachtete, über 
viele Jahre sich erstreckende Auftreten typischer Grippe bei den- 
selben Personen und iquerhalb derselben Familien, während andere 
Individuen und Familien vielleicht nach einmaligem Überstehen 
von Influenza andauernd grippefrei bleiben, ebenfalls für die zähe 
Lebensdauer der Influenzabazillen in einer relativ beträchtlichen 
Weise, und zwar sowohl endogen, als auch exogen besonders in 
einem für ihr Fortbestehen günstigen Terrain, wie es in engen, 
sonnenlosen Käumlen usw. dargeboten wird. 

Diesbezüglich mache ich auf die in der Tafel IV vorge- 
nommene Zusammenstellung von 17 Beobachtungsreihen aufmerk- 
sam. Es sind daselbst nur die typischen Fälle ausgeprägter Influenza 
berücksichtigt, während die auch auf Influenzabazillenwirkung be- 
ruhenden, aber klinisch unsicheren Erkrankungen , die larvierten 
Grippen und formes frustes, soweit sie nicht bakteriologisch als 
Influenza gekennzeichnet sind, fortgelassen wurden. Ich werde 
weiterhin noch Gelegenheit haben, gerade die epidemiologische Be- 
deutung dieser klinisch larvierten Fälle genauer zu würdigen, 
welche ihrerseits erheblich zur weiteren Fortpflanzung der Grippe, 
und zwar um so mehr beitragen, je milder ihre Gefährlichkeit auf- 
gefaßt wird. 

Das in den letzten Jahren zu beobachtende gehäufte Auf- 
treten dieser larvierten und undeutlichen Influenzaformen möchte 
ich nicht, wie Wassermann i) es annimmt, einer von früheren 
Epidemien herrührenden erhöhten Immunität gegenüber den In- 
fluenzabazillen in die Schuhe schieben, sondern auf die geschwächte 
Virulenz der PFEiFFKaschen Bazillen zurückführen. 

Außer den in der Tabelle III, bes. Kol. 4 u. 5 ausgeführten Tat- 
sachen bezüglich der Fortpflanzung der Influenzakeime ist noch an 
das Faktum zu erinnern, das mir durch einige Fälle bewiesen wird, 
daß nämlich eine Reihe Personen seit der Pandemie 1889/92 bis in 
die jüngste Zeit hinein fast jährlich Influenzaattacken durchzumachen 
haben. So scheint mir die seit jener genannten Periode 
herrührende ätiologische Kette geschlossen und so er- 
sieht man, daß noch genügendes endogenes und exogenes 
Material an Influenzabakterien ubiquitär und dauernd 
vorhanden ist, welches unter gewissen Veranlassungen 



^) Wassermann, Einige Beiträge zur Pathologie der Influenza. Deutsche mediz. 
Wochenschr., 1900, Nr. 28. 
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die Quelle für das Entstehen erneuter Epidemien und 
bei allmählichem Zunehmen des Eeimreichtums auch von 
einer Pandemie werden kann und sieher einmal wieder 
wijd. 

Haben wir soeben die Überzeugung gewonnen, daß diesbezüglich 
in oben auseinander gesetzter Weise die ungemeine Tenazität der Ba- 
zillen im Organismus eine Rolle spielt, wofür auch noch das 
Faktum als weiterer Beleg dienen möge, dafi Individuen, welche jede 
Saison ihre Grippe akquirieren, in gleichen Intervallen auch weiter 
erkranken, selbst wenn sie ihre Wohnung wechseln (vgl. z. B. Ta- 
belle III, Kol. 11), seist für die sich fortpflanzende Weiterverbreitung 
der Grippe die Provenienz der Influenzabazillen von außen her 
von großer Bedeutung. Hier sind die Wohnungen wesentlich in 
Betracht kommende Faktoren , welche Retentions- und Konser- 
vierungsstätten für einmal ausgestreute Influenzabazillen darstellen, 
und zwar um so mehr, je enger, bewohnter, luft- und sonnenärmer 
die Behausungen sind. 

In der Tabelle III sehen wir, daß von 17 Beobachtungsreihen 
sich fortpflanzender Grippe 13mal kein Wohnungswechsel statt- 
gefunden hat, daß zum Teil hier für Bewahrung von Keimen günstige 
Verhältnisse vorliegen. Ich erinnere hier kurz an die früher von 
mir angeführten Beobachtungen, i) Vielleicht gehört in dieses 
Kapitel auch das Faktum, daß bei kleineren Epidemien, wie sie fast 
jedes Jahr beobachtet werden, zunächst und in größerer Anzahl 
Frauen und Kinder, also die mehr an das Haus geketteten Indi- 
viduen an Grippe erkranken. Um diese Tatsache zifFerngemäß zu 
illustrieren, bemerke ich, daß von 1557 Fällen von Influenza, welche 
von 1894 bis 1902, und zwar in der Zeit von Oktober bis April 
von mir beobachtet worden, 617 Frauen, 347 Kinder und 593 
Männer sich befanden. Vgl. auch die diesbezüglichen Angaben in 
meinem Aufsatze: Deutsche med. Wochenschr., 1892, Nr. 4, pag. 3. 

Zum Verständnis der Bedeutung, welche den die Influenza 
propagierenden Saisongrippen zukommt, möchte ich der Betrach- 
tung der die letzteren betreffenden Verhältnisse noch einige Be- 
merkungen widmen. 

Eine große Zahl von Fällen, deren Quantität gemeinhin 
größer ist, als man bisher anzunehmen scheint , behalten von den 
Frühjahrs- bzw. Herbstinfluenzaattacken die pFEiFFERschen Bazillen 
bei sich, und wenn nunmehr bei dem Übergang von dem Sommer 
zum Herbst und von dem Winter zum Frühjahr Erkältungsein- 
flüsse sich energisch geltend machen, welche, wie ich die Ansicht 
vertrete, für bakteriell nicht beschickte Personen irrelevant sind, 
so treten bei den ätiologisch, d. h. mikroorganistisch vorbereiteten 
Individuen Inflaenzaanfälle wieder auf Die in der Tabelle IV rubri- 
zierten Fälle bringen für die auch sonst in großer Anzahl klinisch 
belegten Paradigmata die bakteriologischen Beweise. Die größere 
Frequenz von Saisongrippen trägt naturgemäß auch für die be- 
deutendere Summe der Grippen der nachfolgenden Saison bei, und 
es ist diesbezüglich z. B. auf die von mir bereits früher mitgeteilte 

*) Vgl. auch meine Arbeit in Berliner Klinik, Sept. 19(X), H. 147, pag. 11, 
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Tabelle 
Wiederholtes Auftreten typischer Influenza innerhalbMai 



Kolainne I 



II 



in 



Inflaenzaanfftlle 



1. Frau Wib. . 

2. Kind Rad. . 

3. Frl. Schi. . 

4. Frau Rack. . 

5. Serr Sim. . 

6. Kind Kft. . 

7. Herr Pe. . . 

8. Herr Barn. .' 

9. Herr Hen. . 

10. Frau Lin. . 

1 1. Kind Hern. . 

12. Frau Rad. . 

13. Kind Wal. . 

14. Kind Fu. . . 

15. Frau Gr. jun. 

16. Frau Gr. sen. 

17. Herr Wen. . 

18. Frau Dr. R. 

1 9. Herr Hö. . . 

20. Herr Rad. . 

21. Frau Bart. . 

22. Herr Sehn. . 

23. Kind Gän. . 

24. Herr Ha. . . 

25. Frau Vo. . . 

26. Herr Gi. . . 

27. Herr Btth. . 

28. Herr Lo. . . 

29. Herr MUl. . 
HO. Herr Wil. . 

31. Kind Eng. . 

32. Frau Ochs. . 

33. Frau Ahr. . 

34. Herr Wen. . 

35. Herr Myl. . 

36. Kind Gru. . 

37. Frl. Seh. . . 

38. Frau Bö. . . 



Mai 1900 
Mai 1900 
Mai 1900 
Juni 1900 
Jnni 1900 

16. Aug. 1900 
Sept. 1900 

13. Sept. 1900 
Dez. 1900 

31. Okt. 1900 
Nov. 1900 

25. Nov. 1900 
Nov. 1900 
Nov. 1900 

21. Dez. 1900 
Jan. 1901 

17. Jan. 1901 
Jan. 1901 
Jan. 1901 
Jan. 1901 

1. Febr. 1901 

5. Febr. 1901 

23. Febr. 1901 

Febr. 1901 

Febr. 1901 

Febr. 1901 

23. März 1901 

18. März 1901 
20. März 1901 

März 1901 

28. März 1901 

20. März 1901 

8. April 1901 

25. April 1901 

April 1901 

Mai 1901 

15. Aug. 1901 

8. März 1902 



Jan. 1901 

Nov. 1900 

März 1902 

20. März 1902 

15. Okt. 1900 
25. März 1901 

17. Jan. 1901 

2. Febr. 1901 

Febr. 1901 

30. Dez. 1900 
Mai 1902 

24. Jan. 1901 
Dez. 1901 
März 1902 

31. Jan. 1902 
April 1902 

27. Sept. 1901 

Febr. 1902 

Mai 1902 

Dez. 1901 

2. Okt. 1901 

5. Nov. 1901 

19. Aug. 1901 
Aug. 1901 
Nov. 1901 
April 1902 
Mai 1902 

1. April 1902 
27. Jan. 1902 

Dez. 1901 

14. März 1902 

2. März 1902 

16. Okt. 1901 

15. Febr. 1902 
Mai 1902 
Aug. 1901 

20. April 1902 
7. Mai 1902 



Mai 1902 

4. Febr. 1902 
15. März 1902 

11. April 1902 

März 1902 

15. April 1901 
Febr. 1902 

26. März 1902 



30. Mai 1902 
11. Mai 1902 



1. Mai 1902 

13. Jan. 1902 
13. Sept. 1902 



Tatsache hinzuweisen, daß z. B. in dem I. Quartal 1889, also 
der für die Pandemie (Dez. 1889) in unserem Sinne präparatoriseh 
wichtigen Saison, verglichen mit den I. Quartalen 1890 — 1900, 
die meisten Fälle an akuten AfPektionen der Atmungsorgane 
(ausschließlich Pneumonie und Pleuritis) in den Berliner Kranken- 
häusern zur Aufnahme kamen, und zwar gelangten diesbezüglich 
zur Beobachtung in dem ersten Quartal 



1889. 
1890. 
1891 . 
1892. 
1893. 
1894 . 



1640 Fälle 


1048 


» 


650 


n 


1020 


n 


1140 


« 


1220 


»r 



1895 
1896 
1897 
1898 
1899 
1900 



n 



1633 Fälle 
1068 
1173 
848 
1057 
1126 
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_ 


10 Monate 


— 


1 Jahr 9 Monate 




i Monate and 15Vi Munate 


dreimal 


7 Monate, 12 Monate nnd 6 Monate 


Eweimal 


3 Monate 


draimsl 


4Vi Monate nnd 15 Honato 








2 Monate nnd 15 Monate 




1 Jahr 7 Monate 




2 Monate. 3 Monate und i Monate 




1 Jahr 2 Monate nnd 3 Monate 




1 Jalir 5 Monate 




1 Jahr 2 Monate nnd 2 Monate 




1 Jahr 4 Monate 


Bwimfa 


9 Monate 




1 Jahr a Monate 


— 


1 Jahr 6 Monate 




11 Monate 


dreimal 


8 Monate nnd 8 Monate 


drximal 


9 Monate und 6 Monate 


einmal 


7 Monat« 




7 Monate 




9 Uonat« 




15 Monate 


einmal 


1 Jahr 3 Monate 




127. Monate 




10 Honale 


zweimal 


10 Monate 




laV, Monate 
I Jahr 




— 


6 Monate nnd 6'/. »on^te 




9V, Monate 


einmal 


13 Monate 




3 Monate, 5 Monate und 3 Monate 


zweimal 


8 Monate 


dnlmal 


2 Monate nnd 4 Monate 



Die Mögliclikeit der Rezidivfähigkeit der G-rippe 
anf Grand retinierter Inflaenzabazillen kann, wie die 
bakteriologiBche Prüfung (siehe Tab, IV) ergibt, bis zu 
2Vi Jahren stattfinden, auf Grund fortlaufender klini- 
scher Beobachtungen (s. Tab. III, Kol. 4, 5, 9 und 11) bis -zu 8 bis 
10 Jabrenl 

Um nun ein Bild dafür zu geben, wie oft unter dem ge- 
wöhnlichen Ablauf der Grippe, d. h. bei Fehlen größerer epide- 
mischer Anschwellungen Saisonrezidive der Influenza vorkommen, 
habe ich in der Tabelle V die bei denselben Personen auftretenden 
periodisch wiederkehrenden Grippen vom Mai 1900 bis Uärz 
1902 ensammengestellt. Von 352 in diesem Zeiträume beobachteten 
typischen Influenzen kommen bei 38 Personen, von denen bei 12, 

Wiesw Klinik. 1904. 2 
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welche darauf hin untersucht wurden, 26mal Influenzabazillen 
nachgewiesen wurden, Saisonrezidive zur Beobachtung, d.h. bei 
37'9Yo der Fälle. Das würde innerhalb eines Jahres 18'9Vo ab- 
machen. Von den also innerhalb eines Jahres auftreten- 
den Influenzen zeigt sich eine Rezidivneigung bei 18*9Vo 
der Fälle. 

Dieser in der Tat nicht geringe Prozentsatz ist in Wirklich- 
keit noch beträchtlicher, wenn man die larvierten Influenzarezidive 
mit in Betracht zieht. Es ist noch als weiteres Ergebnis der 
Tab. V anzuführen, daß unter den 38 Fällen 10 ein Doppel- 
rezidiv und 3 ein dreifaches Rezidiv innerhalb einer Periode von 
2Vs Jahren aufweisen. 

Der längste Intervall zwischen den Rezidivattacken betrug 
1 Jahr und 9 Monate (Nr. 4), bei 19 Personen 1 Jahr und dar- 
über, Intervalle, welche nach den mitgeteilten bakteriologischen 
Befunden und den obigen Bemerkungen zweifelsohne auf die lange 
Retentionsmöglichkeit der Influenzakeime zu beziehen sind, Inter- 
valle, welche nach den in der Tabelle UI zusammengestellten 
fortlaufenden Grippen wahrscheinlich bedeutend weiter (bis zu 
10 Jahren) zu bemessen sein dürften. 

"Wenn wir später dem klinischen Verhalten der Saisongrippe 
noch mehr Aufmerksamkeit schenken werden, so ist es bezüglich 
des epidemiologischen Verhaltens derselben auf G-rund des 
nunmehr gesicherten Nachweises der jahrelangen Retention lebens- 
und wirkungsfähiger Influenzabazillen in dem Körper sofort klar, 
daß man diesen latenten Mikrobismus sorgföltig berücksichtigen 
muß, wenn man die Epidemiologie der Grippe verstehen, wenn 
man die Dignität der anderen äußeren ätiologischen Momente, 
welche für die zeitlichen und quantitativen Verhältnisse der In- 
fluenza maßgebend sind, richtig aoschätzen will, sowohl den Sonnen- 
scheineinfluß als auch die auslösend wirkenden Erkältungsfaktoren. 

Nach diesen Auseinandersetzungen kann man nunmehr die 
Einsicht gewinnen, warum bei dem gewöhnlichen jährlichen Gange 
der Grippe, wie er sich in den ziemlich epidemiefreien Jahren 
1895 — 1902 repräsentiert und sich in den statistischen Zusammen- 
stellungen (Tab. I) sowie in den Kurven der Tabellen II und VI 
wiederspiegelt, die beiden Hauptaufstiege der Morbidität an In- 
fluenza in den Spätherbst (Oktober, November, Dezember) und 
den Winter bzw. das Frühjahr (Januar bis Mai) fallen; denn es 
erscheinen in dieser Zeit neben den primär durch Infek- 
tion von außen her entstehenden Fällen die von uns ge- 
schilderten, durch Erkältungseinflüsse ausgelösten Re- 
krudeszenzen bei den bakteriell von früher her beschickten 
Personen und die durch diese Säisonrezidive wieder her- 
vorgerufenen Kontaktinfektionen. Ich fand, daß durch- 
schnittlich die Zahlen der primären Grippen vom August bis De- 
zember zu den vom Januar bis Mai beobachteten sich wie 11 : 25, 
die in gleichen Zeiten gesehenen Rezidive sich wie 15 : 37 verhalten. 

Die mit Ausnahme der pandemischen Periode sich regelmäßig 
in den Monaten Januar, Februar, März findende Maximalsteige- 
rung der Fälle hängt, wie ich es in früheren Jahren wiederholt 
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betont habe, mit dem den Winter über am bedeutendsten erschei- 
nenden Sonnenscheindefizit zusammen. Die umgekehrte Proportio- 
nalität der Sonnenscheindauer zu der Menge . der Grippemorbiditat 
ist zwar von mir bereits öfters betont worden, soll aber noch 
einmal erörtert werden, nachdem ich eine länger fortlaufende 
Reihe typischer Influenzen zum Vergleich heranziehen kq^n, und 
zwar unter Berücksichtigung^ d^s genau veriölgteiK 
latenten Mikrobismus der Influenzabazillen; denn wenn 
es sich gezeigt hat, da0 sehr viele Mensdhen die letz- 
teren bis zu mindestens zwei und einem halben Jahre 
innerhalb des Organismus aufspeichern, bis wieder er- 
neute Exazerbationen erfolgten, so ist es ersichtlich^ 
daß der meteorologische Einfluß, der die ektogene Kul- 
tivierung und damit die Aufnahmemöglichkeit bedingt, 
bei vielen Fällen unter Umständen bis zu 2V2 Jahren 
und darüber hinaus zurückliegen kanii; es darf also das 
entsprechende Sonnenscheindefizit, dem manchea In- 
fluenzarezidiv seinen eigentlichen Ursprung verdankt, 
80 weit, also bis zu 2V> Jahren und darüber zurück, in 
ätiologischer Beziehung in Anspruch genommen werden. 

Haben wir uns bereits früher ohne Berücksichtigung 
des latenten Influenzabazillenmikrobismus von dem um- 
gekehrt proportionalen Verhältnis von Sonnenscheindauer und iso- 
chroner oder wenigstens nicht zu weit nachfolgender Influenza- 
morbidität überzeugen können, so gewinnt dieses Gesetz mit 
Heranziehung der Tatsache, daß die betreffenden Bazillen lange 
aufgespeichert werden können, bis sie wieder eide Erkrankung 
bedingen, beinahe mathematische Schärfe. Man hat also bei 
Vergleichung der Morbidität an Grippe mit Sonnenscheinverhält- 
nissen nicht nur isochrone Perioden, sondern auch letztere bei- 
treffend zurückliegende zu berücksichtigen und kann die Wir- 
kung extremer Zustände der Sonnenscheindauer sei es im posi- 
tiven Sinne, sei es im negativen noch für Morbiditäts Verhält- 
nisse, die mehr als zwei Jahre später auftreten, verantwortlich 
machen. Wenn z. B. in der Tabelle VTII, welche Jahressummen des 
Sonnejischeins und der Influenzamorbidität in vergleichende Be- 
ziehung bringt, in den Jahren 1899 und 1900 ein Aufsteigen beider 
Kurven beobachtet, also das Gesetz der umgekehrten Proportio- 
nalität scheinbar umgestoßen wird, so liegt trotzdem bei solchen 
Beobachtungen ein Kausalnexus zwischen Sonnenschein und Mor- 
bidität vor, weil die durch den ungemein niedrigen Wert der 
Sonnenscheindauer im Jahre 1898 bedingte größere Krankheits- 
ziffer an Grippe einmal durch die Rezidive, sodann durch die 
von diesen ausgehenden Weiterinfektionen einen Aufstieg der Mor- 
biditätskurve hervorrufen kann, trotzdem die Sonnenscheinlinie 
steigt; denn auf den internen, wie wir gesehen haben, sehr resi- 
stenten Mikrobismus, der bereits durch das Jahr 1898 geschaffen 
ist, hat der Sonnenschein nicht die deletäre Wirkung wie auf den 
ektogenen Mikroparasitismus. 

Um zunächst das Gesetz von der umgekehrten Proportio- 
nalität von Sonnenscheindauer und Morbidität bezüglich iso- 
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lokeiudaaer (Barlin-SeestTaee) in den Jahren 
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chroner Verhältnisse zu demonstrieren, mögen folgende Knrvön 
dienen, welche die in den früheren Arbeiten von mir heigebrachten 
Beobachtangen erweitern und bestätigen. In der ersten hierher 
gehörigen Tabelle VII habe ich die Monatssummen der Sonnenschein- 
daner für Berlin (Seeätrafle) vom Mai bis September der Jahre 
1895 — 1902 neben den Monatssummen der von mir in dieser Zeit 
beobachteten typischen Inäuenzen rangiert, und es lehrt ein Blick 
auf die isochronen Verhältnisse, besonders die Sommerperiode be- 
treffend, dafl zumal unter Berücksichtignug der bis zu 1 — 2 Jahren 
zarüekliegenden, jedenfalls nicht belanglosen Sonnenacheinverbält- 
nisse die Krankheitsziffer der Daaer des Sonnenscheins umgekehrt 
proportional ist. Änf allen Tabellen sind die Morbiditatslinien fort- 

Tabelle VII. 



laufend, die die Sonnenscheindauer bezeichnenden Kurven schraffiert 
gezeichnet. 

Wenn auch die Zahlen der von mir beobachteten Influenzen 
nicht groß sind, so handelt es sieh doch um solche Fälle, bei 
denen entweder das klinische Bild an sieh typisch oder der Ba- 
zillennachweis zweifellos war, also um reine Formen, für welche 
fortlaufende größere Statistiken sonst nicht existieren; aber man 
darf fraglos in diesen mäßigen Ziffern ein Bild für die Verhält-r 
nisae im großen , also für den wirklichen Verlauf der Influenza- 
morbidität erblicken, weil, wie ich gesehen habe, meine Beobach^ 
tungsreihen in Kongruenz mit dieser verlaufen und beide gleichen 
Verlauf der Kurvenseh wankungen zeigen. 

Vergleichen wir zunächst die in der Tab, VII aufgezeichneten 
Verhältnisse in den Monaten Mai bis September, so findet man. 
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daß bei den bedeutendsten Sonnenscheinmengen der Sommer 1895 
und 1901 die geringste Morbidität (13 und 20 Fälle) vorhanden 
ist, während bei den Sommern mit dem Sonnenscheinminimum 
(1898 und 1902) die meisten Fälle (103 und 91 Fälle), isochron 
zu konstatieren sind. 

In gleicher Weise kann man sich von der umgekehrten Pro* 
portiönalität der gekennsseichneten Verhältnisse auf der Tab. VI 
überzeugen, auf welcher die Monatssummen in vergleichende Be- 
ziehung gebracht sind. Folgende Yeranschaulichung macht die 
Verhältnisse am deutlichsten. Je größere Sonnenscheinmengen 
rubriziert sind, um so größer fällt der Flächeninhalt aus, der 
sich zwischen der Schraffierten Sonnenscheinlinie und^ der fort- 
laufenden Morbiditätslinie findet, und umgekehrt. 

Es zeigen sich (vergl. die Zahlen zwischen den Kurven und 
Tabelle VII): 

Quadrate 
SonneDschein- Zwischen- 
stnnden raam 



im Jahre 1901 bei 1256 und 69 

, 1895 „ 1210 „ 67-5 

„ , „ 1900 „1169 „ 600 

„ 1897 „ 1020 „ 520 

„ 1896 „ 1056-2 „ 510 

„ 1899 ;, 1024 „ 50-0 

„ „ 1902 „1009 „ 44 

„ „ 1898 „ 1045-6 „ 38-0 
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13 
40 

21 
50 

43 

91 

103 



Mit Ausnahme des Jahres 1897 ist also das umgekehrte 
Verhältnis von Sonnenscheindauer und Morbidität beinahe mathe- 
matisch bewiesen ; denn auch die relativ geringe Zahl von 21 Fällen 
(1897) wird nach den obigen Auseinandersetzungen dann erklär- 
lich, wenn man, was aus der Tabelle VIII zu ersehen ist, davon 
Kenntnis nimmt, daß die vorangehenden Jahre 1895 und 1896 
relativ hohe Sonnenscheindauer repräsentieren (1789'8 und 
1617-2 Stunden gegenüber z. B. 1418*4 Stunden des Jahres 1898). 

Anderseits können sich Skeptiker, die in der großen Zahl 
von Influenzafällen (40) des Jahres 1900 vielleicht eine Wider- 
legung des Sonnenschein - Krankheitsverhältnisses herausfinden 
mögen, mit der Erklärung beruhigen, daß der Januar dieseis Jahres 
gegenüber den anderen gleichnamigen Monaten die absolut ge- 
ringste zur Betrachtung gelangte Zahl, nur 9*4 Stunden (z. B. ge- 
genüber 83'3 Stunden des Jahres 1901) führt, daß ihm einis sehr 
beträchtliche Epidemie zu verdanken ist, die natürlich auch noch 
für den Sommer (durch Rezidive usw.) nachklingt, i) 

Wenn ferner 1898 bei 1045-6 Stunden 103 Fälle und 1902 
bei 1009 Stunden nur 91, freilich die zweitgrößte Zahl rubriziert, 
so stimmt auch dieses Verhältnis vortrefflich, wenn man bedenkt, 
daß das Jahr 1897 nur 1557*7 Stunden, dagegen das dem Jahre 



*) Vergl. Berliner klin. Wochenschr., 1900, Nr. 9. 
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1903 vorangehende die groile Snmme von 1864*0 Standen (siebe 
Tab. Vni) anffübrt. 

VejTgleicbe der JahreSBnmmen der Sonnenacbeindauer und der 
Uorbidität, wie sie in der Tab. VIII znsammengeetellt sind, sind 
ebenfalls fUr das amgekebrt proportionale Verhältnis beweisend, 
gegen welches auch der parallele Verlauf der Linien in den 
Jahren 1898—1900, wie auf pag. 8 gezeigt warde, keineswegs 
spricht. 

Ist nach diesen Änsfäbmngen das umgekehrt proportionale 
Verhältnis von Sonnenscbeindaner und Influenzamorbidität, soweit 
es sich um Gegenüberstellung isochronischer Ergebnisse han- 
delt, deutlich erwiesen, so muß sich auch diese GesetzmäSigkeit 
ergeben, wenn man Horbiditätsziffem mit Sonnenscbeindauer-Er- 
gebnissen in Vergleich bringt, welche zeitlich vorausgeben; 

Tabelle VIU. 

JahresBnmmeD der von mir 1895—1902 bBobachteten Inriueaca- 

fülle verglichen mit JshressQmmen der SoaDeoBcheindaiier. 



denn es vergebt doch eine gewisse Zeit, bis sich in dem einen 
oder anderen Sinne, d.h. in Steigerung oder Herabsetzung des 
UorbiditStsquantuma das Sonnenscfaeindefizit oder das. Sonnen- 
scbeinplns nachträglich äußert. 

Nur ein Faktor ist es, welcher auch hier die absolut umge- 
kehrten Verhältnisse nicht in voller Reinheit erkennen läßt, das 
ist der auf der oben nachgewiesenen langen Persistenz der In- 
äuenzabazillen beruhende interne Mikrobiamus, der, wie wir oben 
gesehen haben, klinisch noch nachwirkt und die Morbiditätszablen 
noch ansteigen läßt, selbst wenn der Sonnenschein in seiner Daner 
zunimmt. Wenn anderseits durch bedeutende Sonnenscheinmengen 
der interne Mibrobismus (durch Schweiße) sehr herabgesetzt ist, 
so braucht bei plötzlichem Sonnen seh eindeäzit nicht sofort die 
entsprechende Äufschnellung der Morbidität einzutreten, weil die 
durch die retinierten Bazillen bedingten Influenzarezidive nicht 
zur Erscheinung gelangen. Ich meine also, daß in den Fällen, 
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WO das amgekefarte proportionaleTerhältnis von Sonnen- 
flcheindaner nnd Morbidität nicht deutlich wird, hier 
die Wirkangeu des dem SonneneioflnB weniger ausge- 
setzten internen Mikrobismas, der ja, wie wir gesehen 
haben, aaeh bei der Inflnenza eine bedeatende Rolle 
spielt, zn besohuldigen sind. 

Die Richtigkeit unseres Gesetzes bei postponierten Verhält- 
nissen beweist mit großer Schärfe die Tab. IX , welche die In- 
flnenzamorbidität der Monate Oktober bis Dezember mit der 
Sonnenscheindatier vom Mai bis September in Vergleich bringt. 

Diese Betracbtnngen geben ans, wie ich es bereits in irn* 
heren Arbeiten betont habe, die Möglichkeit an die Hand, bei 

Tabello IX. 

QnartBlinmmen der von mir beobachtet«!! Inflaeniftf tLÜs (Oktobur 

bis Dezember) verglichen mit den QD^rtülsainmen der vorans- 

gehendSD Sonaenuchei n d aner (Uai bis September). 



extremen Verhältniesen der Sonnenscheindaner, mögen sie sich auf 
eine zu gewaltige Steigerang oder auf eine übermäßige Herab- 
sefczang derselben beziehen, im voraas auf die in dem einen oder dem 
anderen Sinne entsprechende, demnächst za erwartende Influenzar 
morbidität einen gewissen, eine Voraussage ermöglichenden Schluß 
za ziehen. leb illustriere dieses noch durch folgende Bemerkungen. 
Gelegentlich eines Vortrages, welchen ich an dem 11. No- 
vember 1902 im Berliner Vereine für Schulgesandheitspflege über 
„Ursachen und Verhütung der Tuberkulose mit besonderer Bezie- 
hung auf die Schulverhältnisse" hielt '), berührte ich die wieder- 



') Siehe „Gesunde Jagend". Zeitschr. f. Geanndheitspflege in Schule und Hans, 
1903, II. 3»btg., Heft 56, p»S- 249—269. 
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holt von mir nachgewieaene., umgekehrte Proportionalität von 
Sonnenscheindauer zur Krankheitsmenge der Influenza und Tuber- 
kulose. Ich konstatierte, daß seit 1892, dem Zeitpunkte, von dem 
ab die Sonnenscfaeindauer gemessen wird, von allen Sommern der- 
jenige des Jahres 1902 Qtfai bis einschließlich September) die 
absolut geringste Sonnenscheindauer aufweist, ein Verhält- 
nis, das, wie auch die allgemeine Klage über den grundschlechten 
nassen und kalten Sommer zeigt, fest überall zu finden ist. So 
spricht die „Davoser Zeitung", welche auf Berichten der dortigen 
meteorologischen Station fußt, von einer kläglichen Wärmeleistung, 
die nur mit der des Jahres 1821 verglichen werden kann, und 
von geringfügiger Sonnenscheindauer, die nur im August einen 
mäßigen Aufschwung (aber nur in Davos) wahrnehmen läßt. So 
sagt R. Assmann in seinen „Betrachtungen über die abnorme Wit- 
terung des diesjährigen Sommers" (Meteorologische Monatsehrift 
„Das Wetter**, 1902, pag. 81): , Nicht nur die niedrige Tempera- 
tur, sondern auch die außergewöhnlich starke Bewölbung und die 
^oße Neigung zu Niederschlägen charakterisieren die Wirkung 
dieses Sommers. Kaum daß morgens die Sonne eine Stunde lang 
warm geschienen hatte, ballten sich ungewöhnlich schnell Wolken 



zusammen usw. 



« 



Die Sonne schien in Berlin im Mai bis September 
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1) 



des Jahres 1902 

1897 
1894 
1899 
1898 
1896 
1900 
1892 
1893 
1895 
1901 



n 
» 



n 



V 



n 



1009-0 Stunden 

10200 

1021 -9 

10240 

1045-6 

1065'2 

11690 

1170-8 

1182-9 

12100 

12560 



Die Differenz der Sonnenscheindauer des Sommers des Jahres 
1901, welches den meisten Sonnenschein registriert und 
die absolut geringste Morbidität an Influenza führt, und 
des Sommers 1902 beträgt 247 Stunden! 

Auf Grund meiner Erfahrungen bezüglich des Ver^ 
haltens von Sonnenscheindauer und Erkrankungsmenge 
an Influenza und im Hinblick auf die der Zahl nach ge- 
ringfügigste Sonnenscheindauer des Jahres 1902 konnte 
ich in dem zu Anfang erwähnten Vortrage die Prophe- 
zeiung wagen, daß wir in dem Winter 1902/03 einen starken 
Aufstieg der Erkrankungen an Influenza erwarten dürfen, 
und diese Voraussage wurde denn auch völlig bestätigt. 
Wir hatten eine weitverbreitete Influenzaepidemie zu verzeichnen. 
Diese wäre vielleicht noch bedeutender gewesen, wenn nicht das 
vorangegangene Jahr eine so bedeutende Sonnenscheinmenge, die 
bedeutendste seit 1892, nämlich 1864 Stunden, gebracht hätte und 
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wenn nicht der Sonnenschein der Monate Oktober bis Dezember 
1902 relativ reichlich gewesen wäre, was aus folgenden Zahlen 
ersichtlich ist. 

Die Sonnenscheindauer des IV. Qnartales (Seestraße-Berlin) 
des Jahres 1899 betrug 263-7 Stunden 

1009 99fi*d 
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Die gewaltige Sonnenscheindauer des Jahres 1901 und die 
relativ hohe der Monate Oktober bis Dezember 1902 kompensierten 
zu einem Teile das große Defizit an Sonnenschein in dem Sommer 
1902, das indes immerhin groß genug war, nm die Epidemie 
1902/03 entstehen zu lassen. Endlich waren auch die Hellig- 
keitsverhältnisse, welche, wie bekannt, für den Mikrobismus 
der Luft nicht gleichgültig sind , in dem Winter 1902/03 relativ 
günstig und arbeiteten gegen die Verbreitung der Influenza ; alle 
diese Verhältnisse geben eine Erklärung dafür ab , daß wir zwar 
in dem Winter 1902/03 eine weitreichende Influenza, aber keine 
typische Weltgrippe zu verzeichnen hatten. Ich bemerke hierbei 
zugleich, daß in dem Winter 1901/02, der gar keine Grippe- 
epidemie aufkommen ließ, die absolut dunklen Tage, wie sie um 
die Zeit des Winteräquinoktiums häufig beobachtet werden , ganz 
fehlten. 

Nachdem man auf Grund der soeben gemachten Auseinander- 
setzungen von der langen, nachher noch kasuistisch zu beweisen- 
den Persistenz der Influenzabazillen innerhalb und außerhalb des 
menschlichen Organismus das wesentliche Verständnis gewonnen 
hat, ist einmal die Tatsache der kontinuierlichen Fortpflanzung 
der Influenza klar, welche letztere also mindestens seit den ersten 
uns bekannten Pandemien, also seit dem 14. Jahrhundert eine an- 
dauernde Kubrik in der Reihe der Erkrankungen gebildet hat, 
ohne in ihrem Charakter erkannt zu sein. Trotz dieser jahrhun- 
dertelang währenden Durchseuchung der Menschen mit dem In- 
fluenzagift hat sich keine Immunität gegenüber der Grippe her- 
''nsgebUdet ; die Intensität der Pandemien ist dieselbe geblieben! 
jodann lehrt das Faktum der Aufspeicherung der Influenzabazillen 
nnerhalb und außerhalb des menschlichen Orgaliismus, daß eine 
?andemie dann wieder möglich ist, wenn unter mehrjähriger 
Jnterbilanz dee Sonnenscheins, als des wichtigsten hier wirk- 
samen Faktors, eine energische Steigerung des Mikrobien wachs- 
ums und eine damit Hand in Hand gehende Erhöhung der Vi- 
.'ulenz der Influenzabazillen in die Erscheinung tritt. 
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n. KAPITEL. 

Bakteriologie der Influenza und ihrer Komplikationen. 

Erheben sich bei dem Stellen der Diagnose, falls es sich nm 
epidemische Influenza handelt, keine Schwierigkeiten, so entstehen 
diese, falls man es mit sporadischen Formen zu tun hat; und es 

gibt trotz der unter umständen so eminenten Kontagiosität der 
rrippe sehr häufig auch bakteriologisch gekennzeichnete Fälle, 
die gar keine Weit^rverbreitung bedingen, die mitten im Schöße 
von FamUien auftreten und doch keine Infektion hervorrufen. 
Man kann also nicht von der Infektiosität der Fälle die Diagnose 
Influenza ableiten, wie St&assbb^) es vorschlägt, der bei Häufung 
der Fälle (Endemie) eine Influenza, bei sporadischen Fällen (Nasen- 
rachenkatarrh, Tracheobronchitis) eher eine G-rippe annehmen will. 
Abgesehen davon, daß Nasenrachenkatarrh, Tracheobronchitiden 
oft in ausgeprägten endemischen Formen auftreten, ohne daß ihnen 
eine Influenzaätiologie zugrunde liegt, möchte ich vom klinischen 
Standpunkte aus keinen Oegensatz zwischen Influenza und G-rippe 
konstruieren, sondern beide Bezeichnungen diagnostisch gleichartig 
gebrauchen; man muß nur bei beiden dann katarrhalische, gastrische 
und nervöse Formen unterscheiden. 

Von diesen drei Formen, falls sie sporadisch erscheinen, ist 
die Diagnose bei den beiden zuletzt genannten am schwierigsten, 
und, falls typische Nachkrankheiten fehlen oder die charakteri- 
stische, lange anhaltende Prostration nicht ausgesprochen ist, des- 
wegen unkontrollierbar, weil die bakteriologische Prüfung gemein- 
hin nicht herangezogen werden kann. Bei dem Mangel des wissen- 
schaftlichen Beweises ist die Diagnose weniger aus dem Beginn 
der Erkrankung als aus den Nacherscheinungen zu erschließen, und 
deutet oft die auffallend lange, nervöse Schwäche als wesentlichstes 
Stigma ex post darauf hin, daß die vorangehende, oft relativ 
mäßige, wenig charakterisierte Aflektion in der Tat Influenza ge- 
wesen ist. 

Es ist hierbei erwähnenswert, daß bei neurasthenischen und 
hysterischen Personen der Influenzaanfall wie eine akute E^tazerbation 
der nervösen Beschwerden aussieht und daß jenem dann auf längere 
Zeit eine Verschlimmerung der neurasthenischen und hysterischen 
Zustände folgt ; treten nun, wie es aus den Tabellen IV und V her- 
vorgeht, alle Saisonübergänge Influenzarezidive auf, so sieht man 
ein, wie dadurch eine andauernde Steigerung der Nervenafiektion 
unterhalten wird, die kaum ein wenig gemildert durch eine neue 
Influenzaattacke wieder von neuem aufflammt. Über die Rolle der 
primären Auslösung von Neurasthenie und Hysterie durch nervöse 
Grippe sind bereits die Akten geschlossen, eine Tatsache, die 
unter dem Gesichtspunkte der ungemeinen Häufigkeit grippaler 
Affektionen eine wohl zu beachtende Bedeutung gewinnt. 



^) Die deatsche Klinik am Eingange des zwanzigsten JahrhundertSf heraosg. 
von E. Y. LETDsar und F. Elempiber, 1903. Bd. I, pag.. 629. 
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Ich erinnere nur noch daran, dafi bei nervös veranlagten 
Heischen oft weniger katarrhalische Influenzaformen als nervöse 
Grippeznstände axiftreteii, gleichsam als zögen die eigenartig 
disponierten Nerven das Inflnenzagift nach dem Locns minoris 
resistentiae hin. Wir besitzen hierfür eine Analogie in den katar- 
rhalischen und gastrischen Influenzen, welche die Neigang haben, 
in. ihren Rekmdeszenzen oft dieselben Stellen organisch zu afii- 
zieren, sei es die Luftwege, sei es den Intestinalkatarrh , so daß 
daraus allmählich chronische Krankheiten resultieren. Wie wir 
nachher sehen werden, find^ wir ähnliche Verhältnisse z. B. auch 
bei den Herzgrippen, bei welchen die anatomische Läsion die 
Neigung hat, die Infiuenzabazillen stets in sich abzufangen resp. 
in sich zu retinieren und schubweise dep Zustand der Herz- 
funktion zu verschlimmem. 

Leichter als die Diagnose der gastrischen und nervösen 
Grippen gestaltet sich nun die differentielle diagnostische Ab- 
grenzung der sporadischen katarrhalischen Influenzen ; aber auch 
hier begegnet man bedeutenden Schwierigkeiten, und vor allem 
ist, was nunmehr Gegenstand der Untersuchungen sein soll, die 
Umgrenzung des gesamten Gebietes der Influenza, soweit sie vor- 
wiegend katarrhalische Formen betrifft — selbstverständlich 
werden auch die anderen Formen, welche eine bakteriologische 
Prüfung zulassen, mit in den Kreis der Betrachtung gezogen — 
nicht so ganz einfach ; das kommt daher, daß einmal die Schätzung 
der charakteristischen Influenzaprostration, die in keinem ent- 
sprechenden Verhältnis zu der Affektion selbst steht, subjektiven 
Schwankungen unterliegt, daß ähnliche nervöse Erscheinungen 
auch bei anderen fieberhaften Affektionen, besonders bei denjenigen 
beobachtet werden, deren differentielle Abgrenzung hier in Frage 
steht, daß endlich objektive, die Diagnose absolut beweisende Sym- 

Stome nicht immer vorhanden sind. So bildet nach meiner Meinung 
ie von F. Franke^) urgierte, sich scharf absetzende Rötung am 
weichen Gaumen kein pathognomoniscbes, nur für die Influenza in 
Betracht kommendes Phänomen, so sindstomatitische Zustände nicht 
durchaus diagnostisch entscheidend. Es bleibt demnach zur sicheren 
differentiell diagnostischen Abgrenzung der sporadischen Formen 
nur die bakteriologische Prüfung als entscheidendes Moment übrig, 
welches die Zugehörigkeit der klinisch undeutlichen Bilder, der 
larvierten Formen usw. beweist. 

Um nun bezüglich der ätiologischen Verhältnisse und 
der Grenzformen der sporadischen Influenza zu endgültigen Ab- 
schlüssen zu kommen, habe ich an einem relativ großen Material 
genaue bakteriologische Untersuchungen, die nur das Sputum be- 
^^reffen, annehmen lassen; letztere sind in genauester Weise von 
?iOBKOwsKi angestellt, dem ich für diese große Mühewaltung meinen 
besten Dank ausspreche. Der Nachweis der Inflnenzabazillen ge- 
Bchah stets durch Kulturversuche, welche auf mit Taubenblut ver- 
letztem Blutagar vorgenommen wurden. 



^) über die Erkrankung der Knochen, Gelenke nnd Bänder bei der Inflnenza. 
ircb. f. klin. Chirurgie, Bd. XLI, 3, pag. 487—529. 
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Das den Beobachtungen zugronde liegende Material besteht 
ans 115 Fällen, bei denen 183 Untersuchungen stattgefunden 
haben ; es wurden 107mal Influenzabazillen nachgewiesen. Der Be- 
fund der letzteren betrug, da in 115 Fällen 78 positive Ergeb- 
nisse waren, 67'8Vo* ^^ prozentische Resultat an bazillären Be- 
funden würde noch weit größer ausgeikllen sein, wenn nicht zur 
Bestimmung der larvierten Formen und der mildesten Grippefälle 
auch solche Erankheitsbilder bezüglich der Anwesenheit von In- 
fluenzabazillen geprüft wurden, deren Zugehörigkeit zu den Grippe- 
aflektionen schon klinisch von vornherein unwahrscheinlich war. 
Aber es sollte die bakteriologische Untersuchung gerade diesbe- 
züglich die Entscheidung bringen, welche klinisch schwer unter- 
zubringenden Formen noch ätiologisch dem Grebiete der Influenza 
angehören, insbesondere wo die Grenze der Grippe und der in 
den Bereich der Erkältungsaflektionen gehörenden Krankheiten 
zu ziehen wäre. 

Diese scheinbar sehr theoretisch aussehende Untersuchung 
hat praktisch wesentliche Bedeutung. Man erhält dadurch die Über- 
zeugung, daß es einerseits viel mehr Influenzen gibt, als im all- 
gemeinen angenommen wird , anderseits aber manche Affektion, 
welche grippeähnliche Symptome zeigt (s. die Fälle der Abt. II, 
pag. 35), einem anderen ätiologischen Kreise zugerechnet wetden 
muß; aber die Erkennung relativ milder Formen als Influenzen 
weist darauf hin, auf die Möglichkeit aller der Komplikationen gefaßt 
zu sein, welche wir von der pandemischen Grippe her kennen und 
welche auch bei der sporadischen Influenza vorkommen, weist 
darauf hin, welche Gefahren für Entstehung chronischer Leiden 
und für Bedrohung des Lebens aus den so unschuldig aussehen- 
den Initialaffektionen herrühren können (s. später). 

Bevor ich die zusammenfassenden Bemerkungen über die 
bakteriologischen Ergebnisse beibringe, führe ich das Klinische, aus 
115 Fällen bestehende Material an, welches in drei Abteilungen 
gegliedert ist. In der ersten werden 36 Fälle typischer Influenza 
mit positivem Influenzabazillenbefund skizziert. In der zweiten 
handelt es sich um 37 grippeähnliche Affektionen, bei denen der 
Nachweis der PFEiFFKRschen Grippeerreger nicht gelang, in der 
dritten, 42 Fälle umfassenden Abteilung werden die larvierten 
Grippe- und Influenzakomplikationen geschildert, bei denen die 
Diagnose vornehmlich auf Grund der bakteriologischen Befunde 
gestellt werden dürfte. 

Abteilung I betrifft 36 Fälle typischer Influenza, bei 
welchen allen Influenzabazillen in dem Auswurfe nachweisbar 
sind, und zwar letztere allein in den 24 Fällen der Kolumne a, 

Kolumne a. 1. Fall. 62jähr. Herr We . . . Influenza catarrbaUs 
typica. Nachweis der Influenzabazillen an dem 3. Tage, 19. I. 1901. 

2. Fall. Derselbe. Influenza catarrhalis typica. Nachweis der Influenza- 
bazillen an dem 3. Tage, 27. IX. 1901. 

In dem ersten Falle war epidemisches Auftreten der Influenza 
vorhanden, in dem zweiten Falle nicht (s. Tab. IV). 
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3. Fall. Frau Ba . . . Inflaensa typica. Nachweis der Inflaenzabazillen 
an dem T.Tage der Krankheit, 12^ U, 1901 (Wohnungsepidemie). 

4. Fall. Dieselbe. Inflnensa typica. Nachweis der Inflnenzabazilien am 
7. Tage, 2. X. 1901 (sporadischer Fall). 

5. Fall. Dieselbe. Influenza typica. Nachweis der Inflnen^bazillen an 
dem 7. Tage, 30. V. 1902 (sporadisches Auftreten) (vgl. Tab. IV). 

Jedesmal handelte es sich nm katarrhalische Formen, und zwar 
bei der ersten mit Hämoptysis. 

6. Fall. lOjahr. Kind Ott . . . Influenza catarrhalis typica. Nachweis 
der Influenzabazillen an dem 7. Tage, 23. II. 1901 (Familienepidemie). 

7. Fall. 20jähr. Herr v. Be . . . Influenza catarrhalis typica. Nachweis 
der Influenzabazillen an dem 5. Tage, 31. V. 1901 (sporadischer Fall). 

8. Fall. 12jähr. Mädchen Ra . . . Influenza catarrhalis typica. Nach- 
weis der Influenzabazillen an dem 8. Tage, 20. YIII. 1901 (sporadi- 
scher Fall). 

9. FaU. 56jähr. Frau Sti . . . Influenza catarrhalis typica. Nachweis 
zahlreicher Inflnenzabazilien am 9. Tage, 23. IV. 1902 (sporadischer Fall). 

10. Fall. Dieselbe. Influenza catarrhalis typica. Nachweis der Influenza- 
bazillen an dem 21. Tage, 16. X. 1902 (beginnende Saisonepidemie 
1902/03). 

11. Fall. 55jähr. Herr My . . . Influenza catarrhalis typica. Nach- 
weis der Inflnenzabazilien an dem 22. Tage, 26. V. 1902. 

12. Fall. 30jähr. Frau Ur . . . Influenza catarrhalis typica. Nach- 
weis der Inflnenzabazilien an dem 9. Tage, 13. IX. 1902 (beginnende 
Saisonepidemie 1902/03). 

13. Fall. 32jähr. Herr Ga . . . Influenza catarrhalis typica von sehr 
beträchtlicher Dauer. Nachweis der Influenzabazilien an dem 27. Tage und 
nach zwei Monaten an dem 18. X. 1902 (beginnende Saisonepidemie 
1902/1903). 

14. Fall. 35jähr. Herr Me . . . Influenza catarrhalis typica mit Hämo- 
ptysis. Nachweis vieler Influenzabazillen an dem 16. Tage, 30. X. 1901 
(sporadischer Fall). 

15. Fall. Derselbe. Influenza catarrhalis typica mit sehr lange an- 
haltenden Atmungsbeschwerden ohne nachweisbare Affektion des Herzens 
und der Lungen. Nachweis der Influenzabazillen an dem 6. Tage, 27. VIII. 
1902 (sporadischer Fall) (vgl. Tab. IV). 

16. Fall. FrauKo . . ., 52 Jahre alt. Influenza catarrhalis typica. 
Nachweis der Inflnenzabazilien an dem 9. Tage, 6. 1. 1903 (Saison- 
epidemie). 

17. Fall. 32jähr. Herr Re . . . Influenza catarrhalis typica, aus- 
gezeichnet durch lange Dauer der Erscheinungen (ca. 2 Monate), durch 
lang andauernde Tachykardie (Puls 120), Luftmangel und Angstzustände 
ohne organische Läsion. Nachweis der Influenzabazillen an dem 24. Tage, 
27. Vm. 1902 (sporadischer Fall); an dem 24. IX. 1902 sind trotz Fort- 
bestehens der Krankheitszustände die PFEiFFERschen Bazillen nicht mehr 
nachweisbar. Herstellung erst im Laufe des Oktober. 

18. Fall. Frau Str . . ., 38 Jahre alt. Influenza nervosa typica. 
Die Inflnenzabazilien sind an dem 13. Krankheitstage, 30. VIII. 1902, 
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nachzuweisen (sporadiBcher Fall). Andern 22. IX. 1902 erweist sich die 
Entfernung eines myzomatös . degenerierten Myoms als notwendig. 

19. Fall. Herr Av . . ., 42 Jahre alt. Influenza catarrhalis typica 
(vgl. Fall 111). Nachweis der Inflnenzabazillen an dem 11..XIL 1902, 
5 Wochen nach Beginn der Erkrankung (sporadischer Fall). 

20. Fall. 18jähr. Fräulein Pfi . . . Influenza catarrhalis typica mit 
hämoptysischem Sputum. Nachweis der Inflnenzabazillen an dem 35. Tage^ 
12. II. 1901 (Saisonepidemie). 

21. Fall. 33jähr. Frau Ra . . . zeigte in dem Sputum an dem 
20. Tage einer katarrhalischen Influenza, 8. III. 1903, Inflnenzabazillen. 
Ihre Tochter ist Fall 8 (sporadischer Fall). 

22. Fall. 9jähr. Kind Fle . . ., weist einen heftigen Anfall mit sehr 
lange andauernden Beschwerden auf. Der Beginn war zu Weihnachten 1902. 
Bis zur Mitte März bestanden Appetitlosigkeit, Abmagerung, Kopfschmerz, 
Heiserkeit, abendliches Fieber. Die Lunge erwies sich intakt. An dem 
10. März 1903, also 2^8 Monate nach dem Einsetzen, waren zahlreiche 
Inflnenzabazillen nachweisbar. Sehr interessant erscheint es, daß Ende 
April bei dem Kinde ein Icterus catarrhalis mit sehr beträchtlicher Leber- 
schwellung auftrat (sporadischer Fall). 

23. Fall. 30jähr. Herr Ke ! . . Typische Grippe zum ersten Male, 
mit streifenförmiger Rötung des Pharynx. Auffallend ist Schwellung 
der rechten Ohrspeicheldrüse am 19. Krankheitstage, 23. III. 1901 
(sporadischer ' Fall). 

24. Fall. 3 5 jähr. Herr Sehn . . . zeigt eine Form von Laryngo- 
tracheitis grippaler Art ohne fieberhafte Erscheinungen. Trotz Mattigkeit 
behielt er seine Tätigkeit bei. An dem 21. Krankheitstage, dem 11. Mai 
1903, ließen sich wenig Influenzabazillen nachweisen (sporadi- 
scher Fall). 

Kolumne i betrifi% Fälle typischer Influenza ohne Spur 
pneumonischer Affektion, trotzdem neben den Inflnenza- 
bazillen zahlreiche Pneumokokken nachzuweisen sind. 

25. Fall. 28jähr. Fräulein Sehr . . . Influenza typica catarrhalis. 
Nachweis der Inflnenzabazillen und zahlreicher Pneumokokken 
in dem Sputum an dem 20. Tage der Krankheit, an dem 12. IX. 1900 
(sporadischer Fall). Bemerkenswert ist es, daß in der linken Spitze 
anfangs nur Knacken, nach ca. 3 Wochen inspiratorisches Rasseln nach- 
weisbar war. 

26. Fall. 58jähr. Herr Me . . . Influenza catarrhalis typica. Lang- 
samer Verlauf. Hämoptysis. Keine Symptome physikalischer Natur, welche 
auf eine pneumonische Afifektion hinweisen. An dem 6. Tage der 
Krankheit, 13. X. 1901, Befund von Inflnenzabazillen in dem hämor- 
rhagischen Sputum, an dem 12. Tage negativer Befund (19. III.). Das 
erstemal wurden reichlich, das zweitemal wenig Pneumokokken 
konstatiert (Saisonepidemie). 

27. Fall. 60jähr. Herr El . . . Influenza catarrhalis typica , auch 
durch gleichzeitige charakteristische Fälle bei der Ehefrau und dem 
einzigen Sohne bestätigt. Viel Inflnenzabazillen und Pneumo- 
kokken an dem 4. Tage der Krankheit in dem schleimig-eitrigen Sputum 
nachgewiesen, 29. XII. 1902 (Saisonepidemie). 
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28. Fall. 54jfthr. Fran Bo . . . Influenza eatarrfaaliB typica. Nachweis 
von Influenzabazillen nnd Pneumokokken an dem 8. Rrankheits- 
tage, 29. XII. 1902 (Baisonepidemie). 

Kolumne c betrifft charakteristische Influenzapneumonien 
(lobäre und lobul&re Formen) bei alleinigem Befunde von 
Influenzabazillen und vollkommenem Fjehlen der Pneumo- 
kokken. 

29. Fall. 32jfthr. Frau Ha . . ., Gravida in dem 9. Monat. Seit 
Mitte Januar 1901 sehr heftiger und dauernder Husten ^ Kopfschmerz, 
der etwa einen um den anderen Tag auftrat, anhaltende Appetitlosigkeit^ 
beträchtliche Abmagerung, unregelmäßige Fieberbewegungen. Keine Nacht- 
sehweiße. Die Untersuchung ergibt an dem 13. Februar 1901 inspiratorisches 
mittelgroßblasiges Rasseln an zirkumskripter Stelle in der abhängigsten 
Partie der rechten Lunge hinten (bronchopneumonischer Herd), 
An dem 15. März läßt sich in der rechten Spitze typisches Giemen, 
ebenso oberhalb des bronchopneumonischen Herdes, wo noch das Rassel- 
geräusch an diesem Tage sowie an dem 23. März zu konstatieren ist. 
Nunmehr tritt langsam Rekonvaleszenz ein. An dem 15. III., also 
2 Monate nach. Beginn der Eürankheit, sind Influenzabazillen, 
aber keine Pneumokokken Im Sputum zu erweisen. 

30. Fall. 21 jähr. Fräulein Seh . . . Seit 4 Wochen besteht zu- 
nehmender Husten mit reichlichem Auswurfe; große Hinfälligkeit, fast 
täglich auftretender Kopfschmerz. An dem 9. IX. 1901, 4 Wochen nach 
Beginn der EJrankheit, läßt sich in der linken Spitze und dem oberen 
Teil der linken Lunge typisches Giemen nachweisen, während in dem 
untersten Teile der linken Lunge hinten zirkumskriptes inspiratorisches 
Rasseln konstatierbar ist; Dämpfung und Trachealatmen fehlen 
(lobulär-pneumonischer Herd). In dem Sputum vom 9. IX. sind 
nur Influenzabazillen zu finden. An dem 15. IX. ist das Rasseln 
noch vorhanden. Langsame Besserung unter Guajakolbehandlung. 

31. Fall. Dieselbe zeigt am 19. IV. 1902, also nach einem Intervall 
von etwa 7^, Monaten, einen typischen Influenzaanfall mit in- 
tensivem Stirnkopfschmerz, großer Prostration, Husten, Auswurf, Ano- 
rexie usw. Das Sputum enthält an dem 4. Krankheitstage, 23. IV. 1902, 
Influenzabazillen. An der Lunge ist physikalisch keine pathologische 
Erscheinung nachweisbar (vgl. Tab. IV). 

32. Fall. 46jähr. Frau Sta . . ., fühlte sich, was nach meiner 
Meinung in dem Prodromalstadium der Iniluenzapneumonie öfter be- 
obachtet werden kann (vgl. auch Fall 33, 34, 36 und 81), wochenlang 
angegriffen. An dem 6. Februar 1902 trat plötzlich intensive Cephal- 
algie, die in der linken Stirn- nod Schläfengegend lokalisiert war, auf; 
dabei zeigten sich Fieber, Husten und Interkostalschmerz. An dem 
8. Februar: Trachealatmen und unbestimmtes Rasseln in der rechten 
Lunge eruierbar; Pektoralfremitus fehlt, Dämpfung nicht deutlich. Das 
zähe charakteristische Sputum von dem 9. Februar, also von 
dem 4. Krankheitstage, enthält nur Influenzabazillen, keine 
Pneumokokken. An dem 14. Februar Eintritt der Krise. Das große 
Sehwächegefilhl wich bis zu dem 23. Februar. Das an äem 17. Februar^ 
an dem 12. Tage der Krankheit, untersuchte Sputum enthielt weder 
Influenzabazillen noch Pneumokokken. 

Wiener Klinik. 1904. Q 
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Hierher gehören auch die Fälle von Pneumonie , bei denen 
ebenfalls nar Influenzabazillen gefunden wurden und die nachher 
besprochen werden (s. Fall 81 , pag. 51 , Fall 83, pag. 52 und 82, 
pag. 52). 

Kolumne d bezieht sich auf [Fälle von Pneumonie uud 
Bronchopneumonie bei Anwesenheit von Influenzabazillen 
und Pneumokokken. 

33. Fall. 42jähr. Herr Pr . . . Fall von rechtsseitiger lobärer 
Pneumonie mit sekundärer typischer Supraorbitalneuralgie. 
Dämpfung wenig ausgesprochen, kein Trachealatmen , inspiratorisohes 
Knisterrasseln. Das pneumonische Sputum von dem 3. Tage der Krank- 
heit, 11. Juni 1902, enthielt Influenza- und Pneumobazillen (sporadi- 
scher Fall). 

34. Fall. 37jähr. Frau Wz . . ., welche sich bereits einige Tage 
matt fühlte, bekam an dem 3. XII. 1902 (Epidemie) einen typischen 
trockenen diffusen Bronchialkatarrh, der sich besonders in der rechten 
Lunge hinten markierte, zeigte Mattigkeit und klagte über Cephalalgie. 
An dem 17. XII. trat Fieber ein; an dem 18. XII. ließ sich in der 
rechten Lunge unten hinten an ganz zirkumskripter Stelle inspiratorisches 
Rasseln nachweisen. Es fehlten Dämpfung und Trachealatmen (lobuläre 
Bronchopneumonie). An dem 24. Tage seit dem Aufreten der 
primären Grippe, an dem 26. XII., zeigte das katarrhalische 
Sputum zahlreiche Influenzabazillen und Pneumokokken^ 
keine Tuberkelbazillen. Intermittierendes Fieber mit starken nächtlichen 
Schweißausbrüchen. Das Rasseln an der erkrankten Stelle ließ sich bis 
zu dem 15. I. 1903, also 29 Tage lang, deutlich vernehmen. Das an 
dem 29. Krankheitstage, an dem 30. XII., untersuchte Sputum zeigte 
keine Influenzabazillen mehr, dagegen Pneumokokken fast in Rein- 
kultur. Tnberkelbazillen fehlten. Noch nicht völlig im Besitze der 
Gesundheit und mit Neigung zu Husten und mit einem mäßigen Grade 
von Prostration ging sie nach Varese, wo sie bis zum Anfang Mai 
1903 blieb. Zurückgekehrt, zeigt sie noch gelegentlich Neigung zum 
Nachtschweiß und hustet. Es sind noch Resterscheinungen von Pharyn- 
gitis und ein gewisser Lufthunger — sie muß oft tief inspirieren — 
vorhanden. Sie hat kein Fieber, die Lunge ist intakt und doch zeigt das 
an dem 16. Mai 1903 untersuchte Sputum Influenzabazillen, wenn 
auch wenige. Tuberkelbazillen sind nicht nachweisbar. 

Es ist hervorzuheben, daß der Befund zu einer Zeit stattfiodet, 
wo keine akuten Symptome oder irgend eine Exazerbation des über- 
wundenen Leidens vorhanden sind. Wenn man bedenkt, daß Frau Wz . . . 
bereits etwa ein Jahr vor dem Ausbruche Rachenkatarrh zeigte, welcher 
bei dem jetzigen Befunde von Influenzabazillen noch vorhanden ist, so 
erscheint es wahrscheinlich, daß diese bereits vor Jahresfrist im Pharynx 
anwesend waren und unter dem Einflüsse einer von ihr auch an- 
gegebenen Erkältungseinwirkung im Dezember 1902 akute Krankheits- 
erscheinungen bedingten. 

35. Fall. 6jähr. Bl . . . Typische diffuse Bronchopneumo- 
nie beiderseits. Nachweis der Influenzabazillen und Pneumokokken 
an dem 2. Krankheitstage , 2. IL 1901. Der Vater hatte gleichzeitig 
einen charakteristischen Influenzaanfall. 
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36. Fall. Ober-Postassi&tent Sohn . . . Influenzapnournoüie. Eine 
knappe Woche klagte derselbe über Inflaenzasymptome , Kopfschmerz, 
Ziehen in den Gliedern, Krenz- und Brustschmerz, Mattigkeit, Schweiß, 
Fieber und sehleppte sich mit Mühe zum Dienst, da nach Schwitzen 
▼orübergehende Erleichterung eintrat. An dem 3. II. 1901 setzte heftiges 
Fieber mit Bruststechen ein. Am 4. II. in der unteren Hälfte der rechten 
Lunge Knisterrasseln, Dämpfung, Verstärkung des Pektoralfremitus ; 
Trachealatmen ist nicht nachweisbar. In dem blutigen Auswurfe an 
dem 2. Tage der Krankheit finden sich nur Pneumokokken, 
während sich an dem 9. Tage der Pneumonie, an dem 11. II., 
neben den letzteren Inüuenzabazillen nachweisen lassen. Krise, günstiger 
Ablauf. 

In der Abteilung II fassen wir die Fälle zusammen, an 
der Zahl 37, welche klinisch den Eindruck einer Influenza 
machen, ohne daß der Influenzabazillennachweis gelingt. 

Dieser negative bakterielle Befund gibt den dentliehen Be- 
weis dafür ab, daß, wenn es auch sehr leichte Influenzaformen 
gibt, deren eigentliches Wesen mit Sicherheit nur durch die bak- 
teriologische Untersuchung oder dnrch die Existenz synchronischer 
typischer Fälle in der nahen Umgebung (Vorhandensein von Epi- 
demie) klar gestellt wird, doch grippeähnliche Affektionen vor- 
kommen, welche der Influenza sehr ähneln, aber doch ätiologisch 
auf anderer Stufe stehen. Für die Unterscheidung dieser Formes 
frustes der Grrippe und den grippeähnlichen Affektionen kann man 
bezüglich wissenschaftlicher Fragen die bakteriologische Unter- 
suchupg nicht entbehren; denn jene, die Formes frustes, können 
so mämige Erscheinungen machen, daß die Diagnose „Influenza" 
unwahrscheinlich ist, und diese zeigen oft so intensive Krankheits- 
symptome, daß fälschlicherweise auf Grippe geschlossen wird. 
Wenn auch die in dem Verhältnis zu den Symptomen ungewöhn- 
lich große Prostration, vor allem die lange Nachdauer der Hin- 
fälligkeit für die Influenza pathognomonisch ist, so beobachtet 
man auch bei den grippeähnlichen Krankheiten Schwächezustände, 
und es ist klinisch oft kaum auseinanderzuhalten und festzustellen, 
wo die den Influenzen zukommende Prostration anfängt und die 
bei grippeähnlichen Affektionen mögliche Debilität aufhört. 

Freilich läßt sich behaupten, daß, wenn auch der Beginn 
der katarrhalischen Influenza von einer akuten febrilen Bronchitis 
differentiell diagnostisch nicht immer abgegrenzt werden kann, die 
eigenartige Prostration, bzw. die für Grippe charakteristischen 
Nachkrankheiten, wie Neuralgien, Otitiden, Bronchopneumonie usw., 
einen Rückschluß auf die Initialaffektion zulassen. Man kann also 
klinisch oft nur ex post auf Influenza Rückschlüsse machen, da 
der Beginn der Grippe vielfach mit den als sogenannten Erkältungs- 
affektionen bezeichneten Leiden übereinstimmt und oft nur erst 
die große, sich lange hinziehende Prostration die difierentialdia- 
gnostische Entscheidung bringt. Freilich ist die für Influenza 
charakteri9tische Nachschwäche, wenn sie nicht zu bedeutend ist, 
schwer von der Prostration, die auch bei Erkältungsaffektionen, 
Schnupfenfieber, einfacher Bronchitis usw. abzugrenzen und hier 

3* 
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muß wissenschaftlicli die Diagnose in suspenso bleiben, wenn man 
nicht die Hilfe der bakteriellen Untersuchung heranziett. Freilich 
läßt sich einmal sagen, daß in der Mehrzahl der in der Abteilung II 
zusammengestellten Fälle die Prostration weder die Dauer noch 
die Intensität der bei typischen Formen beobachteten Debilität 
an sich tragt, andererseits aber ist die Abwertung einer so sub- 
jektiven und je nach der Widerstandsfähigkeit des Einzelnen 
schwankenden Erscheinung recht schwer. 

Auch das wiederholte Auftreten von Katarrhen der Luft- 
wege in den Herbst- und Frühjahrsübergängen ist nicht eo ipso 
gegen die diagnostische Auffassung ^Influenza^ maßgebend, da 
man, wie aus der Tabelle IV und den klinischen ßildern ersichtlich 
ist, auch Saisongrippen aufkreten sieht, deren Natur als solche 
oft nur bakteriologisch klargestellt wird, deren alleinige 
klinische Beobachtung freUich diagnostischen Zweifeln be- 
gegnen kann. 

Die große Anzahl von angeführten katarrhalischen Affek- 
tionen, welche, wie gezeigt, jedenfalls nicht von Influenzabazillen- 
wirkung herrühren, bringt den vollkommenen Beweis dafür bei, 
daß Erkältungsaffektionen und Grippen nicht graduell, sondern 
essentiell verschieden sind. Die Betonung der Notwendigkeit dieser 
Beweisführunff iöt deswegen wichtig, weil einmal von Fraxz 
Sbitz ^) aus Uinischen Gründen das Gegenteil unserer Behauptung 
aufgestellt wurde, sodann weil der Begriff der Einwirkung des 
abgeschwächten und verdünnten Influenzavirus zur Erklärung der 
Erkältungsaffektionen immerhin genügen könnte, besonders wenn 
man, wie ich es an verschiedenen Stellen betont habe, in Erwä- 
gung zieht, daß wir stets mit Influenzaffektionen zu tun haben, 
die obendrein in ihrer Intensität ungemein großen Schwankungen 
unterliegen. 

Wenn in einer Reihe von grippeähnlichen Affektionen der 
Pneumokokkus in Reinkultur gefunden wird, so darf man des- 
wegen nicht an der ätiologischen Rolle der Influenzabazillen zwei- 
feln, wie es geschehen ist. Jenes sind dann eben keine Influenzen; 
außerdem möchte ich die dafür angewendete Bezeichnung „Pneu- 
mokokkengrippe'' *) nicht für glücklich gewählt ansehen, da man 
sonst auch von einer „ Influenzabazillengrippe ^ sprechen müßte. 

Es ist wohl zweifellos, daß man, abgesehen von den Pneumo- 
kokken, auch Streptokokken und andere Bakterien, deren Natur 
noch unbekannt ist, für eine Reihe grippeähnlicher Afiektionen 
ätiologisch in Betracht ziehen muß. Ich erinnere nur daran, was für 
eine große Menge gut bestimmter und recht charakterisierter Mi- 
kroorganismen zur Zeit der Influenzapandemie 1889 aufgefunden 
wurde, die doch jedenfalls nicht indifferent zu sein brauchen und 
die sich zur Zeit geringeren Kosmomikrobismus dem forschenden 
Auge entziehen. 



^) Katarrh nnd Influenza, München 1865. 

') Vgl. A. LuzzATTo, Über Pneumokokkengrippe im Eindesalter. Jahrbuch für 
Kinderheilk., 1900, II. Ergänsungsheft. 
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37. Fall. 32jähr. Herr Pr . . . 10. X. 1900. Er bustet seit 4 Wochen 
mit steigender Intensität, hat reichlichen Aaswarf, klagt tlber Mattigkeit, 
Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Anorexie and Abmagernng. Nach seiner An- 
gabe hat Pr . . . im Frühjahr 1900 Influenza gehabt (vgl. die Saison- 
grippen pag. 16). Der Lungenbefand des sehr blatleer and krankhaft aus- 
sehenden Mannes ist negativ. Die Spatomantersachung an dem 30. Tage 
der Krankheit ergab weder Inflaenza- noch Tnberkelbazillen. 
Patient hustete noch das Jahr 1901 hindurch. 

In dem nächsten sowie in dem darauf folgenden Fall, bei denen 
es sich um eine Pleuritis serofibrinosa handelt, die sich unmitteU 
bar an eine akute fieberhafte Bronchitis anschloß, würde man 
geneigt sein, diese als Influenza anzusehen, in deren Gefolge ja 
Pleuritiden besonderen Charakters, wie sie auch' hier beobachtet 
wurden, vorkommen, wenn nicht die Untersuchung des Sputums 
und des pleuritischen Exsudates bezüglich der Anwesenheit von 
Influenzabazillen negativ ausgefallen wäre. 

38. Fall. 50jähr. Herr Bar . . . Sehr heftige, fieberhafte Bronchitis 
mit intensivem Kopfschmerz, Anorexie, großer Bchw&che, typischen diffusen 
Giemen auf der ganzen Lange etwa 14 Tage lang; der Nachweis des 
schnell entwickelten linksseitigen, plearitischen Exsudates gelingt an dem 
20. Tage nach Beginn des Einsetzens der Lnftröhrenentsündang; an dem 
30. Tage nach Anfang der Krankheit entziehe ich durch Panktion 2V, / 
serofibrin^taes Exsudat. 

Das an dem S.Tage der Bronchitis gelieferte Sputum, 29. XI. 1900, 
sowie das frisch untersnchte Pleuraexsudat (21.1.1901) enthielten keine 
Inflaenzabazillen. 

39. Fall. 30jähr. Frau Seh . . . Beginn der Bronchitis febrilis am 
1. September 1901; Nachweis des rechtsseitigen plearitischen Exsudates 
am 14. September; die Resorption ist änßerst langsam. Im April 1902 
läßt sich rechts immer noch Dämpfung und Abschwächang der Atmung 
in dem anteren Teile der rechten Lunge nachweisen; dabei besteht noch 
immer intensiver Husten. 

Das Sputum an dem S.Tage der Erkrankung, 8. XI. 1901, ergibt 
keine Inflnenzabazillen, ebenso wie im April 1902 nur große Mengen 
Pneumokokken in dem Auswurfe nachweisbar sind. 

40. Fall. 69jähr. Frau Gr . . . Der Fall ist dadurch interessant, 
daß nicht bakteriologisch die Diagnose „Influenza'^ zu stellen war, trotzdem 
das klinische Bild dafür sprach und trotzdem zu gleicher Zeit in der 
nahen Umgebung typische Fälle von Grippe isochron vorhanden waren, 
unter denen bei dem einen auch der bakteriologische Nachweis der In- 
fluenzabazillen erbracht wurde (vgl. Fall 20). Freilich wurde bei dieser 
akuten febrilen Bronchitis, die mit Benommenheit und langdauernder 
Prostration einherging, das Sputum erst an dem 24. Krankheitstage 
untersucht und ergab nur die Anwesenheit von Pneumokokken (7. Februar 
1901), während bei dem Falle 20 die Influenzabazillen an dem 12. Febraar 
gefunden wurden, und zwar erst an dem 35. Krankheitstage. 

41. Fall. 62jähr. Frau Schm . . . Negativer Nachweis in dem Sputum 
am S. Krankheitstage trotz klinischen Bildes der Grippe. Akute febrile 
Bronchitis mit sehr plötzlichem Einsetzen, starkem Interkostalschmerz 
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rechterseits, heftigem Kopfschmerz, intensivem Hasten, bedeutender Pro- 
stration. Ablauf in 15 Tagen. 

42. Fall. SOjÄhr. HerrKa . . . Der negative Befund an dem 10. Tage 
(5.V. 1902) der Krankheit beweist trotz des Bestehens nervöser Er- 
scheinungen das Vorhandensein eines Saisonkatarrhes — wir sehen ja, 
daß es auch Saisongrippe gibt. Patient, der jahrelang im Frühjahr und 
Herbst an Bronchialkatarrh gelitten hatte, akquirierte Ende April 1902 
eine leicht febrile Bronchitis mit m&ßigem Kopfschmerz, mäßiger Pro- 
stration, hartnäckiger Anorexie, quälender Agrypnie und etwa vier Wochen 
andauerndem Husten. 

43. Fall. Frau Fi . . . Akute Bronchitis mit hämorrhagischem Sputum 
bei der sehr anämischen mageren Frau. Kopfschmerz, bedeutende Pro- 
stration ; als der wochenlang anhaltende Husten abklingt, tritt noch längere 
Zeit Tachykardie auf. Das an dem 10. Krankheitstage, an dem 
8. Juli 1902 untersuchte blutige Sputum enthielt keine Influenzabazillen, 
keine Tuberkelbazillen, dagegen zahlreiche Pneumokokken. 

44. Fall. 13jfthr. Mädchen Wer . . . Akute febrile Bronchitis mit 
Fieber^ heftigem Kopfschmerz, Lungenstichen und intensivem Husten. Es 
besteht seit einigen Jahren Bronchiektasie in deih linken Unterlappen, 
welche noch Dämpfung und Bronchialatmen bedingt. Bezüglich Ernierung 
von Influenzabazillen negativer Befund an dem 3. Krankheitstage, 
3. X. 1900. 

45. Fall. 48jähr. Frau Fe . . . 8.X. 1900. Seit einigen Tagen heftige 
Oephalalgie; dann an dem genannten Datum plötzliche Prostration mit 
heftigem Husten und Herzschwäche; Beängstigungen. Bronchitis nach- 
weisbar; einige Tage subnormale Temperaturen, 35'8, 36*3^ C. Keine 
Spur pneumonischer Affektion. Lange anhaltende Schwäche. Das an dem 
3, und 11. Tage untersuchte Sputum ergab bezüglich Anw^esenheit von 
Influenzabazillen negativen Befund, dagegen beide Male Pneumokokken in 
Reinkultur. 

46. Fall. 36jähr. sehr anämische Frau Ro . . ., leidet seit 3 Monaten 
an heftigem Bronchialkatarrh mit sehr starkem Husten, sehr reichlicher 
Expektoration und großer Hinfälligkeit. Das Sputum (ca. 3 Monate nach 
Beginn der Bronchitis) war bezüglich PFEiFFEBscher Bazillen und Tuberkel- 
bazillen negativ, zeigte dagegen eigenartige Kulturen sehr kleiner Kokken, 
welche sich nach Gram entfärben. Es ist hierbei hervorzuheben, 
daß Patientin kurz vorher und noch während des Bestehens der Bronchitis 
an Gonorrhöe und spitzen Condylomata an den Labien laborierte. 

Es liegt die Wahrscheinlichkeit vor, daß es sich 
in diesem Falle, der wohl in der Literatur kein Ana- 
logon findet, um eine gonorrhoische Bronchitis handelte. 

47. Fall. 35jähr. Herr Schi . . . Seit 3 Wochen sehr intensiver 
Husten, welcher am 11. Dezember 1900 hämorrhagisches Sputum pro- 
duzierte. Neurastheniker; deswegen ist auch die vorhandene Prostration 
und die Cephalalgie klinisch nicht so bedeutsam. Das hämorrhagische 
Sputum enthielt, 3 Wochen nach Beginn der Krankheit, keine Influenza- 
bazillen. Objektiv nachweisbar war starke Rötung des Pharynx. 

48. Fall. 26jähr. Frau Ku . . . Sie gab an, vor einem Jahre an In- 
fluenza gelitten zu haben. 30. XI. 1900 Angina simplex mit auffallender 



Die endemische (sporadische) Inflnenza etc. 39 

Rötung der Mandeln and des Rachens. Sehr intensive, 14 Tage lang an- 
haltende Schluckschmerzen, wobei die Schleimhaut blutigrot tingiert blieb. 
Große Prostration. An dem 14. Tage (10. XII.) zeigt das Sputum keine 
Influenzabazillen. Die Möglichkeit, daß in den beiden letzteren Fällen 
die örtliche Entnahme von Schleim ein positives Resultat ergeben hätte, 
ist nach den Befunden von Tbeitbl^) und L. Kamen ^) nicht ganz aus- 
geschlossen. 

49. Fall. 20jähr. Fräulein La . . . 1^2 Monate lang Laryngitis mit 
Aphonie, heftigem Husten und Schwäche. Nachtschweiß. Keine Iniiueuza- 
bazillen. Keine Tuberkelbazillen. 

50. Fall. 22jähr. Herr AI . . : Akute Bronchitis zur Zeit epidemischer 
Influenza; mäßige Prostration. An dem 10. Tage des Beginnes der 
Krankheit waren weder Tuberkel- noch Influenzabazillen zu finden. 

51. Fall. 58jähr. Frau Gr . . . April 1901» Sie hustet seit November 
1900 mit sich steigernder Progression; unregelmäßige Fieberbewegungen; 
viel Auswurf, Macies, bedeutende Schwäche und Anämie. Seit 31. März 
wird das Sputum hämorrhagisch. Die linke Spitze und linke infraklavikuläre 
Region zeigt Dämpfung, Bronchialatmen und mittelgroßblasiges Rasseln. 
Das hämorrhagische Sputum von dem 2. und 12. April war bezüglich 
Anwesenheit von Inflnenzabazillen und Tuberkelbazillen negativ, wies aber 
zahlreiche Diplo- und Streptokokken auf. Lungenabszeß mit tödlichem 
Ausgange am 3. Mai. Bezüglich der reinen Influenzaätiologie des 
Lungenabszesses s. pag. 43. 

52. Fall. 45jähr. Herr Be . . . Bluthusten vor 6 Jahren gehabt. Akute 
PharjHigo-Laryngitis mit heftigem Zungenschmerz, Kopfschmerz, intensivem 
Husten, Schnupfen und mäßiger Prostration, ohne Influenzabazillen- 
befund am 3. Krankheitstage (24. April 1901). 

53. Fall. 50jähr. Fräulein Kr . . . Gelegentlich auftretender Blut- 
husten vor 5 Jahren. Bronchitis seit ca. 4 Wochen mit Anorexie, heftigem 
Husten, reichlichem Auswurf, abendlich auftretendem Fieber, bedeutender 
Abmagerung, Kopfschmerz, starkem Herzklopfen, reichlichem Durstgefühl. 
Pulmo gesund, kein Diabetes. Am 30. Tage der Krankheit Sputum frei 
von Influenza- und Tuberkelbazillen gefunden (29. April 1901). 

54. Fall. ITjähr. Mü . . ., der sonst nie gehustet hat, zeigt starken 
Luftröhrenkatarrti mit reichlicher blutiger Expektoration; Mattigkeit, keine 
Nach tsch weiße. Im Sputum (etwa 30. Krankheitstag) keine Influenza- noch 
Tüberkelbazillen. 

55. Fall. 62jähr. Herr Wi . . ., der wiederholt Gehirnapoplexie und 
zweimal Lungenblutung gehabt hatte, bekam am 10. September 1900 
einen heftigen 8tent)kardischen Anfall mit intensivem Husten, Auswurf 
blutigen Schleims, Atemnot, großer Hinfälligkeit (akute Herzerweiterung). 
Das sanguinolente Sputum enthielt weder an dem 2. noch 9. Krank- 
heitstage Influenzabazillen; dagegen waren das letztemal nur 
Pneumokokken nachweisbar. Mors nach 3 Wochen unter erneuter Herz- 
attacke (vgl. die bei Stenokardie positiven Befunde pag. 61 u. f.). 



^) Ober Inflnenza-Fharyngitis nnd -Laryngitis. Arch. f. Laryngolog., XIII, 1. H. 
') Ludwig Kamen fand bei einer diphtheritischen Tonsillitis und bei eitriger 
AmygdaJitis Influeuzabazillen. Zentralbl. f. Bakteriol. tisw. 1901, XXIX, 8. 
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56. Fall. SOjähr. Fran Kl . . . Hugtet seit 4 Wochen, leidet an Kopf- 
schmerz, Heiserkeit and Luftmangel, magert auffallend ab and zeigt be- 
deatende Hinfälligkeit. Besserong nach 14 Tagen. Das Spatam vom 

>' ' 11. Joli 1900 (am 28. Krankheitstage) enthält weder Inflaenza- noch 

Tuberkelbazillen . 

57. Fall. 33jähr. Frau Ra . . . Akute febrile Bronchitis mit Fieber, 
heftigem Kopfschmerz, starkem Husten. Prostration. Negativer Befund 
bezüglich InÄuenzabazillen an dem 11. Juni 1901; dagegen zahlreiche 
FRiEDLÄNDJBBsche Pncumoniekokken am 4. Tage. 

58. Fall. 29jähr. Frau Ne . . . Akute febrile Bronchitis mit Hämo- 
ptysis, Kopfschmerz und bedeatender Prostration. Untersuchung des Sputums 
an dem 8. Krankheitstage (10. April 1901) zeigt weder Influenza- noch 
Tnberkelbazillen. 

59. Fall. 30j&hr. !^rau Ri . . . Seit einigen Tagen heftiger Husten, 
Abmagerung, wiederholte Magenschmerzen, starker Kopfschmerz, ßchwindel 
(August 1901). Sputumuntersuchung am S.Tage negativ, bezüglich In- 
fluenza- und Tuberkelbazillen. Bronchitisches Giemen rechterseits. 

60. Fall. 74jähr. Justizrat Ha . . ., zeigte eine fieberhafte Bronchitis, 
welche den Eindruck einer Influenza machte, au dem 19. September 1901 
begann und an dem 28. September unter Hinzutreten von Herzlähmung 
zum Exitus führte. Temperaturen bis zu 39*2<^ C. Die an dem 8. Tage 
vorgenommene Untersuchung des Auswurfes ergab keine Influenzabazillen, 
aber zahlreiche Pneumokokken. 

61. Fall. 42jähr. Frau Zu . . ., welche wiederholt an Asthmaanfällen 
gelitten hat, bekam Oktober 1901 eine heftige Bronchitis mit diffusem Giemen, 
bedeutender Prostration, starkem Husten und Auswurf. Das an dem 8. Tage 
des Anfalles untersuchte Sputum enthielt weder Influenza- noch Tnberkel- 
bazillen (17. X. 1901). 

Nach Jahresfrist stellte sich ein dem oben völlig gleichender Anfall 
wieder ein, bei welchem keine Influenzabazillen, dagegen kolossale Mengen 
Pneumokokken nachweisbar waren (15. X. 1902, 6. Krankheitstag). 

62. Fall. Sehr auffallend ist der bakteriologische Befund bei dem 
40jähr. Herrn Pei . . ., welcher klinisch das Bild einer typischen r. 
Pneumonie darbot und ein Sputum expektorierte , welches, an dem 
6. Tage der Erkrankung geliefert, weder Influenzabazillen noch 
Pneumokokken enthielt (30. XII. 1901). 

63. Fall. Fräulein Ki . . ., 19 Jahre alt, zeigt seit 14 Tagen Husten, 
Auswurf, Kopfschmerz, Hinfälligkeit. Physikalischer Befand der Lunge 
ergibt nichts Abnoimes. Das an dem 15. Tage der Erkrankung eliminierte 
Sputum (22. März 1902) enthielt säurefeste Bakterien, aber weder Tuberkel- 
noch Influenzabazilien, 

64. FaU. 30jähr. Herr Li . . . Akute Bronchitis mit Hämoptysis; 
Giemen in der Spitze und der Brust. An dem 8. Tage weder Influenza- 
bazillen, noch Tuberkelbazillen in dem Sputam gefunden, 13. IX. 1902. 

65. Fall. 74jähr. Herr Fri . . ., klagt seit 8 Wochen über große 
Hinfälligkeit, Husten, Auswurf, Kurzatmigkeit: negativer Befund indem 
Sputum, 9. IX. 1902. 

66. Fall. 50jähr. Herr Fri . . . Seit 6 Tagen Frost, Hitze, heftiger 
Kopfschmerz über den Augen, Schwere und Zerschlagenheit in den 
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Gliedern, Hasten, Auswurf, Appetitlosigkeit, Durchfall. Das Sputum an 
dem 6« Krankheitstage war bezüglich Anwesenheit von Influenzabazillen 
negativ (20. X. 1902). 

67. Fall. ISjfthr. Auguste Eü . . ., fieberhafte Erkrankung mit Eopf- 
sdimerz, heftigem Husten, Prostration; nach einigen Tagen Hftmoptysis. 
Das an dem 12. Tage des Beginns der A£fektion untersuchte Sputum war 
frei Ton Influenzabazillen (6. XII. 1902). 

68. Fall. d4jahr. Frau Ka . . ., hustet seit 6 Wochen, ist die ganze 
Zeit über sehr matt; bronchitisches Giemen in dem unteren Abschnitte 
der rechten Lunge. In dem Sputum vom 16. XII. 1902 wurden nur 
Pneumo- und Streptokokken nachgewiesen. 

69. Fall. 62jfthr. Frau Schö . . ., sehr blutleer und abgemagert, aber 
sonst bisher gesund und arbeitsfähig, bekommt am 24. Dezember 1902 
plötzlich heftige Lungenblutung, die mit großer Prostration, Fieber, 
Kopfschmerz, Husten einhergeht. Weder ist an der Lunge noch an dem 
Herzen oder den anderen Organen etwas Bestimmtes nachweisbar. Nach 
8 Tagen beginnt die Erholung. Das an dem 4. Krankheitstage (27. XII«) 
untersuchte hämorrhagische Sputum zeigt weder Tuberkel- noch Influenza- 
bazillen. 

70. Fall. 24jähr. Fräulein Str . . . , sehr anämisch , klagt seit 
6 Wochen fiber Heiserkeit, Verschleimung und auffallende Schwäche. 
Die Lunge erweist sich gesund. In dem Sputum sind weder Tuberkel- 
Doch Influenzabazillen nachzuweisen (23. VIII. 1902). 

71. Fall. 38jähr. Herr Mtt . . ., bekommt an dem 9. Februar 1903 
unter Kopfschmerz, heftigen Schmerzen in dem linken Becken, Husten 
und Atemnot starkes Bluthamen. Fieber besteht nicht. Die Hämaturie 
verschwindet nach 4 Tagen. Bis zu dem 24. Februar werden Elagen über 
Mattigkeit in den Beinen, unruhigen Schlaf, Eopfschmerzen, Appetitmangei, 
Eopfschweiße usw. geäußert. Dann tritt ' schnell Besserung ein. Das an 
dem 3. Erankheitstage gelieferte Sputum zeigt bezüglich der Anwesenheit 
von Influenzabazillen negatives Resultat. 

72. Fall. 60jähr. Herr Sti . . . Heftige Bronchitis mit Prostration. 
An dem S.Tage negativer Nachweis bezüglich Influenza- und Taberkel- 
bazillen; dagegen sind zahlreiche Strepto- und Pneumokokken in dem 
Auswurfe zu finden (28. Oktober 1902). 

73. Fall. 62jähr. Frau Wu . . ., welche vor 2 Jahren einen ähnlichon 
Anfall wie der zu skizzierende gehabt hat, zeigt an dem 19. April 1903 
einen Fieberanfall mit intensivem Husten und Auswurf von etwa Stägiger 
Dauer. In der linken Spitze hört man einige Tage lang deutliches Rasseln. 
Das am 3. Erankheitstage untersuchte Sputum läßt die Anwesenheit 
zahlreicher Pneumokokken konstatieren, ist dagegen frei von Influenza- 
und Tuberkelbazillen. Erscheinungen, die auf das Bestehen eines pneu- 
monischen Prozesses deuten ließen, waren nicht zu konstatieren. 

Zum Beweis, daß der negative Befand an Influenzabazillen 
nicht von dem Zeitpunkte der Untersuchung des Sputums ab- 
hängt, stelle ich bei den Fällen der Abteilung I und II die Tage 
dtf bakteriologischen Prüfung nebeneinander. Diese Vergleichung 
lehrt, daß man in einer Bieihe von Fällen noch bis zu 4 Monaten, 
nach der Tabelle lY noch weit länger positive Resultate erwarten 
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kann. Es zeigt sich, daß man eher Resultate erlangt, wenn man 
nicht zu früh untersucht. Dies gilt z. B. von Influenzapneumonien. 
So finden sich in dem Fall 36 Sehn ... an dem 2. Tage der Krank- 
heit nur Pneumokokken, während sich erst an dem 9. Tage der 
Grippe - Lungenentzündung Influenzabazillen nachweisen lassen. 
Ähnlich ist es im FaUe Di . . . (81. FaU). 

Aber auch bei anderen Grippeformen sehen wir zunächst 
ein negatives Resultat, dem sich nach einigen Tagen bis Wochen 
ein positives Resultat anschließt, so z. B. in dem (88.) Falle Sehn . . ., 
wo es sich um Influenzamyokarditis handelt; Beginn am 8. Fe- 
bruar, das an dem 16. Februar untersuchte Sputum ist frei von 
Influenzabazillen, deren Nachweis sich erst an dem 9. März 
fuhren läßt. 
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Wir kommen nunmehr zu den in der Abteilung III zusam- 
mengestellten Fällen, die die Formen der larvierten Grippe um- 
fassen und die Diagnose „Influenza" vornehmlich auf Grund des 
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bakteriologischen Befundes ermöglichen lassen. Ich habe die Beob- 
achtungen der Abteilung III in solche zusammengefaßt (A)^ bei 
denen (24 Fälle) keine Tuberkulose vorliegt oder im Anschluß an 
die Grippe eintritt, und solche^ bei denen (18 Fälle) die Influenza 
bei Phthisikern zur Erscheinung kommt oder Tuberkulose im An- 
schluß an die Influenza zur Manifestation gelangt (III. Kapitel). 

In der Abteilung m A handelt es sich um eine Reihe eigen- 
artiger larvierter Formen und um Komplikationen, von denen die 
die Lungen, das Herz, die Niere und das Zentralnervensystem 
betreffenden ein großes Interesse beanspruchen, da es ^zum Teil 
Beobachtungen sind, denen keine bisherigen an die Seite gestellt 
werden können, vor allem nicht aus dem Grebiete der sporadischen 
Grippe. 

Hatte man bislang die Vorstellung, daß schwere Influenza- 
komplikationen, wie Lungenentzündung, Lungenabszeß, Nephritis, 
Endo- und Myokarditis usw., durch Mischinfektionen bedingt 
werden, so kann ich auf Grund der folgenden Fälle die gut ge- 
stützte Ansicht aussprechen, daß jene genannten Affektionen 
auch allein durch Reininfektion mit Influenzabazillen 
entstehen können. In der Literatur ist diesbezüglich nur eine 
Beobachtung, nämlich die von Th. Hitzig 1) heranzuziehen. Dieser 
fand bei einem sich an eine rechtsseitige Pneumonie anschließen- 
den Lungenabszesse achtmal innerhalb 5 Wochen typische Influenza- ' 
bazillen , aber nie Strepto- , Staphylokokken oder Kapseldiplo- 
kokken. 

Die Fälle 81 und 82 repräsentieren Pneumonien, die Fälle 
87 und 88 Myokarditis, die Fälle 89 — 95 Nephritiden mit aus- 
schließlichem Befunde von Influenzabazillen. 

Was die Art der Komplikationen und Nacbkrankheiten der 
Influenza betrifft, so darf man die Meinung aussprechen, daß alle 
jene bei den Pandemien beobachteten Affektionen auch 
im Anschluß an die sporadische Grippe vorkommen, daß, 
wie z. B. die angeführten Fälle von Nephritis und deletärer Be- 
einflussung bestehender Leiden des Zentralnervensystems (Fall 96 
und 97), sowie der in dem III. Kapitel geschilderte Einfluß der 
Grippe auf Entstehung und Verschlimmerung tuberkulöser Lungen- 
krankheiten beweisen, der Kreis der nach Influenza zur Entwick- 
lung gelangenden Krankheiten bedeutend erweitert werden kann; 

Der bereits oben behandelte Nachweis der monate-, ja jahre- 
langen Retention der Influenzabazillen, die in einer Anzahl von 
Fällen der Abteilung III (Fall Nr. 80, 83, 88, 89, 91, 107) genauer 
angeführt wird, verbreitet ein helles Licht darüber, wie chro- 
nische Affektionen schubweise unterhalten werden, z.B. 
neurasthenische Zustände, Katarrhe, tuberkulöse Leiden, Nieren- 
und Herzaffektionen, organische Läsionen des Zerebrospinalnerven- 
systems usw. ; denn wenn kaum ein Stillstand des durch den 
Grippeanfall verschlimmerten Leidens stattgefunden hat, ruft die 
auf Grund des latenten Mikrobismus leicht wieder ermöglichte 



^) InfluenzabazUlen bei Lungenabszeß. Münchener med. Wochenschr., 1895, 
XLir, 35. 



44 ^io endemische (sporadiBclie) Influenza etc. 

Influenzaattacke eine weitere Alteration, Entztindimg bzw. Destruk- 
tion der angegriffenen Organe hervor, deren Gewebe niclit mehr 
restitutio ad integrum wieder erlangt, sondern durch die an dem 
Loc. minor, resistent, entweder aufflammenden oder von neuem 
einsetzenden Inflaenzaaffektionen nach und nach zerstört wird; 
auf diese Weise entsteht Siechtum und Auflösung, für die oft 
äußere, additionelle Ursachen in Anspruch genommen werden^ 
während es sich um Wirkungen des latenten Mikrobismus han- 
delt. Femer ermöglicht und erklärt die B^tention virulenzfähig 
bleibender, wenn auch zeitweise ruhender Keime, wofür auch in 
dem Verhalten anderer pathogener Mikroorganismen Analogien 
gefunden werden, das Auftreten von Saisongrippen, also solcher, 
welche zur Zeit der Witterungsübergänge bei denselben Indi- 
viduen zur Erscheinung gelangen (s. Fälle Nr. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 9, 14 und 15); denn nachdem der Nachweis erbracht ist, 
daß die Influenzabazillen unter gewissen Umständen in dem Or- 
ganismus konserviert bleiben, ergibt sich ungezwungen das Ver- 
ständnis für die Tatsache, daß bei solchen bakteriell beschickten 
Personen Einflüsse plötzlicher Wärmeentziehung , wie sie in den 
Saisonübergängen häufig sind, genügen, um die ruhenden endo- 
genen Keime wieder zu einer akuten Entfaltung anzuregen, in 
der Weise, wie Erkältungseinwirkungen die Virulenz der Erkäl- 
tungserreger auslösen. Das Faktum, dcJi bei Saisongrippen der 
thermische Einfluß mit in Betracht kommt, hat es bedingt, daß 
man diese häufig noch in das Gebiet der wirklichen Erkältungs- 
krankheiten einreiht, weil die bakterielle Komponente in der Ent- 
stehung der Saisoninfluenza übersehen wird.^) 

Was die Häufigkeit und Schwere der Komplikationen anbe- 
trifi't, so scheint diesbezüglich die sporadische Grippe keinen Ver- 
gleich mit der pandemischen oder epidemischen Influenza zu ver- 
tragen; aber das ist nur scheinbar der Fall und hängt mit der 
geringeren Menge der Erkrankungen an jener sowie mit dem Um- 
stände zusammen, daß die nichtepidemische Grippe wegen ihrer 
Larviertheit vielfach nicht als solche erkannt wird. Wenn bei der 
Pandemie jeder Arzt in zirka 4 Wochen etwa 400 Influenzen be- 
obachtete, bei denen z,B, eine bestimmte Komplikation fünfmal 
auftrat, so begegnet er, falls man durchschnittlich im Jahre 
200 Grippen sieht, 5 jener Komplikationen erst im Laufe von 
2 Jahren. Bei noch selteneren Naehkrankheiten wird man oft erst 
innerhalb mehrerer Jahre eine einzige zu Gesicht bekommen, deren 
Beziehung zur Grippe nur dann deutlich wird, wenn man auf 
die Wichtigkeit eines inneren Konnexes zu fahnden gelernt hat, 
deren Beziehung an sich häufig um so weniger augenfällig er- 
scheint, je mehr sich — und das geschieht nicht selten — die 
Influenza larviert; denn ist, wie verschiedentlich betont werden 
muß, die Diagnose der letzteren an sich nicht immer leicht, so 
erhöhen sich die hierbei entstehenden Schwierigkeiten ganz be- 
deutend, wenn die Grippe unmittelbar in die gewöhnlich schwerere 



^) Vgl. J. Buhemann, Über das Wesen der Erkältang. Zeitschr. f. diät, und 
Physik. Therapie, 1903/4, VII, Heft 6. 
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Komplikation übergeht; dann erscheint letztere als rein primäre 
Affektion, während sie doch tatsächlich als sekundäre zu bezeichnen 
ist und somit oft einer Mischinfektion ihren Ursprung verdankt. 

Der 74. FallJa . . . gehört zu denjenigen, bei welchen mit Rücksicht auf 
die unbestimmten Symptome nor der bakteriologische Nachweis der In- 
fluenzabazillen die Natar des Leidens dokumentiert; ft'cilich war die 
nachträgliche lange Prostration suspekt. Bei dem kräftigen Manne zeigte 
sich in den ersten Tagen mäßiges Fieber, das auch noch nachher in 
absolut nncharakteristischer Weise auftrat, Schlaflosigkeit und Erbrechen 
infolge von Husten ; dagegen waren bei Mangel organischer Läsion weder 
befUger Kopfschmerz noch die nenralgiformen Zustände, Giemen in den 
Luftröhren usw. vorhanden. 

Wochenlang dauerten eine mäßige Schwäche, Husten, Anorexie und 
Agrjpnie an. Der am 11. Dezember 1901, am 14. Krankheitstage 
untersuchte Auswurf zeigte keine Tuberkelbaziilen , aber Influenza- 
bazillen, wenn auch wenige. An dem 19. Dezember waren weder 
jene noch diese nachweisbar. Dem ganzen Bilde nach gehört dieser Fall 
zu denjenigen, bei welchen man aus der Dauer der relativ bedeutenden 
Prostration zur Diagnose geleitet wird. 

75. Fall. 36jähr. Fräulein Wa . . . zeigt einen Anfieill von Influenza, 
welcher aber anfangs nur durch den bakteriologischen Befund als solcher 
gekennzeichnet wird, da die klinischen Symptome ganz unbestimmte sind. 
Die nachträglich auftretende Affektion, welche man als Fasciitis plantaris 
bezeicbn^i kann, erinnert an die von F. Fbankb als pathognomonische 
Influenzakomplikation beschriebene Erkrankung der Fascia plantaris. ^) 

Das Sputum enthält am achten Tage, am 27. Februar 1903, ver- 
einzelte Influenzabazillen. Sie war in dieser Zeit fieberlos, hustete, 
ohne daß Rhonchi nachweisbar waren; sie klagt über Kopfschmerzen 
und Schmerzen in beiden, wenig angeschwollenen Hüftgelenken. Der 
Urin ist eiweißfrei, der diastolische Ton über dem Sternum zeigt sich 
unrein. Die Mattigkeit hielt an; etwa zwei Wochen später stellen sich 
heftige Schmerzen in beiden Fußsohlen und an den Hacken ein, Schmerzen, 
die bei Betasten der genannten Stellen erheblich gesteigert werden. Die 
Füße sollen von Zeit zu Zeit intensiv rot werden. 

Erst sehr allmählich bessern sich die Beschwerden an den Füßen, 
die Mattigkeit, Anorexie, Kopfschmerz usw. Der Puls zeigte sich während 
der Zeit tachykardisch (100 Schläge). Die Herztöne werden allmählich 
wieder rein und akzentuiert. 

76. Fall. Herr Tri . . ., 53 Jahre alt, hatte im Juli und August 1902 
mäßigen Bronchialkatarrh, der mit geringer Mattigkeit und Anorexie 
vergesellschaftet war. Seit dem 17. September zeigten sich Heiserkeit, 
Reizungsei:ßcheinungen im Rachen, Sternalgefühl, geringe Mattigkeit, 
unbedeutende Eingenommenheit des Kopfes; heftiger Husten. Fieber ist 
nicht vorhanden. Der Rachen ist selir gerötet. Das am 19. September 
untersuchte Sputum enthielt, was nach dem Krankheitsbilde kaum er- 
wartet wurde, Influenzabazillen. 



*) F. Fhahks, Über einige chirargisch wichtige Nachkrankheiten der In- 
fluenza. Zentralbl. f. Chirurgie, 1899, Beilage zur Nr. 27, pag. 11. — Derselbe, Über 
die Erkrankung der Knochen, Gelenke und Bänder bei der Influenza. Arch. f. klin. 
Chirurgie, XLIX, 3, pag. 487—529. 
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Freilich prägte €ich nachträglich der Influenzacharakter einiger- 
maßen aus, indem Mattigkeit, Druck auf der Brust, Katarrherseheinungen, 
Beschwerden des Herzens, Appetitlosigkeit noch zwei Wochen bestehen 
blieben. Der Aortenton war wenig akzentuiert. 

77. Fall. 81 jähr. Fräulein Kr . . ., welches seit Jahren hustet und 
besonders an stetiger Verschleimung in den letzten Jahren gelitten hat, 
bekommt am 1. Oktober 1902 nach einem Ausgange bei windigem kühlen 
Wetter heftigen Husten, ohne daß sich Fieber oder Kopfschmerzen ein- 
stellen. Der Appetit erscheint herabgesetzt, das Allgemeinbefinden ist 
wenig beeinträchtigt. Fat. braucht nicht das Bett zu hüten, wenn sich 
auch nach Ablauf einer Woche eine mäßige Mattigkeit geltend macht. 
Links unten und hinten in der Lunge hört man inspiratorisches Knarren 
und Rasseln an ganz zirkumskripter Stelle. Dasselbe verliert sich nach 
und nach. In dem Sputum vom 13. Oktober, also am 14. Tage der Er- 
krankung finden sich Influenzabazillen. 

Im April 1903 tritt eine ähnliche, aber leichtere Exazerbation des 
Katarrbes ohne grippale Erscheinungen, wie Fieber, Kopfschmerz, zie- 
hende Empfindungen, Prostration usw. ein. Dagegen i«t das oben er- 
wähnte auskultatorische Phänomen, welches die Mitte zwischen pleuri- 
tischem Schaben und kleinblasigem inspiratorischen Rasseln hielt, deutlich 
vorhanden. Indes zeigt das in dieser Zeit am 18. April untersuchte 
Sputum bezflglich der Anwesenheit von Grippeerregern negativen Befund. 

Am 26. Mai 1903 stellt sich plötzlich ohne Vorangehen eines Diät- 
fehlers oder einer wirklichen Erkältung Darmkolik und heftiger Durch- 
fall ein, der sehr schnell die Kräfte absorbiert, so daß Fat. am 2. Juni 
ohne Auftreten von Fieber, Lungenödem usw. nach einer leidlich ver- 
brachten Nacht früh morgens für immer einschläft. 

Die Annahme, daß trotz des negativen Ausfalles der Sputum- 
Untersuchung, welche sich eben nicht auf das pathognomoniscbe, 
bereits tief im Körper sitzende toxische Material bezog, sowohl 
der Anfall im April als auch die durch Metastase der Influenza- 
bazillen entstandene Darmaffektion, als auch endlich der durch 
einfachen Herzkollaps eintretende Tod auf Grippeerreger zurück- 
geführt werden mußte, findet dadurch ihre unbedingte Bestäti- 
gung, daß die der Pflege der Verstorbenen sich intensiv widmende 
Schwester (vgl. 78. Fall), welche seit einem Jahrzehnt völlig ge- 
sund war, im unmittelbaren Anschluß an die Affektion jener an 
einer akuten Herzaffektion erkrankte, deren grippöse Natur 
durch den Nachweis der Influenzabazillen sicherge- 
stellt werden konnte. 

78. Fall. Das 65jähr. Fräulein Krü . . . erkrankte am 4. Juni, 
also zwei Tage nach dem Tode der Schwester, unter lebhaften, in der 
Magengrube lokalisierten Schmerzen und bedeutender Prostration. An 
dem nächsten Tage trat Atemnot und vollkommene Anorexie auf. Tachy- 
kardie: Puls 140 — 160. Die Herztöne sind hauchend und wenig akzen- 
tuiert. Starker Zungenbelag. Neigung zu Durchfall. Verfallenes Aussehen 
des Gesichtes. Weder jetzt noch in den folgenden Tagen wird über Kopf- 
schmerz geklagt. Das Symptomenbild bleibt bestehen. Am 9. Juni wird 
in dem Urin eine mäßige Menge Eiweiß (kein Zucker) gefunden. Das 
zähe Sputum dieses Tages enthält Influenzabazillen, 10. Juni 



Die endemische (sporadische) Influenza etc. 47 

Pols 120; 11. Jan! Pnls 116. Schmerzen in der Gegend der Herzspitze. 
Zeitweilig bei bestehender Dyspnoe noch Anfälle mit 60 oberflächlichen 
Respirationen in der Minute. Urin vom 16. Juni enthält nnr noch Spuren 
Eiweiß. Asthenia cordis. Am 18. Juni tritt nachmittags Fieber ein. Der 
Auswurf ist noch sehr zähe. Das Fieber besteht auch am 19. und 20. Juni. 
Id der Nacht zum 21. Juni heftige Schweiße, Koma und Kollaps, Anurie. 
22. Juni Lungenödem, Tod um Va^^ ^^ nachts. 

79. Fall. Herr Fri . . ., 70 Jahre alt, welcher wegen chronischen 
Bronchialkatarrhes, Emphysem und Herzmuskelschwäche mit Husten und 
Atemnot seit einigen Jahren zu kämpfen hat, zeigt am 15. März 1902 
plötzlich Fieber, intensive Steigerung des Hustens, Mattigkeit und Dyspnoe ; 
dieser Zustand bleibt zirka 10 Tage bestehen. Am 10. Tag, dem 24. März, 
sind Influenzabazillen in dem Sputum nachweisbar. Am 30. März 
stellt sich starker ürindrang, mäßiger Blutabgang per urethram und 
folgende komplette Hamverhaltung ein. Es besteht alte Prostatahyper- 
trophie (bestätigt durch Nitze). 

Nach einigen Blasenausspülungen lassen die Reizerscheinungen de 
Blase nach. Pat. muß die nächste Zeit dauernd katheterisiert werden. 

Im Urin vom 28. April ist keine Inflnenzakolonie zu konstatieren : 
freilich läßt sich die Möglichkeit der Anwesenheit der Pfeiffer sehen 
Bazillen nicht von der Hand weisen, die vielleicht durch die Unzahl 
anderer aufgegangener Kolonien verdeckt sind. 

Sehr langsame Besserung. Seit Juli 1902 zeigte sich plötzlich 
wieder Mattigkeit, Steigerung des Katarrhes und der Luftbeschwerden, 
aber ohne Beteiligung der Blase. Das am 9. September, also etwa acht 
Wochen nach Beginn der Exazerbation der Erscheinungen untersuchte 
Sputum ergab keinen Befund an Influenzabazillen. 

Exitus durch Herzlähmung im November 1902. 

In dem nunmehr zu schildernden Falle haben wir es mit 
einem ganz- zirkumskripten bronchopneumonischen Prozesse zu tun, 
der innerhalb eines Jahres und sieben Monaten zu neun fieber- 
haften, schnell vorübergehenden Schüben führt; von diesen tritt 
der letzte ein Jahr und zwei Monate nach dem vorletzten auf, und 
zwar zu einer Zeit, wo keine Epidemie besteht und kein Influenza- 
anfall in der Umgebung zu konstatieren ist ; ohne den wiederholt 
(viermal), und zwar zur Zeit der Attacken geführten Nachweis 
der PFEiFFEEschen Bazillen würde die ätiologische Natur des 
Leidens unaufgeklärt geblieben sein; da sich jene nachweisen 
lassen und der ganz zirkumskripte Herd sich immer an derselben 
Stelle befindet, so kann mit völliger Sicherheit angenommen wer- 
den, daß jene ätiologisch eine Rolle spielen, daß sie daselbst die 
ganze Zeit, über ein und ein halbes Jahr, retiniert bleiben und 
die temporären Exazerbationen bedingen. Der neunte broncho- 
pneumonische Schub wurde durch Influenzabazillen allein verur- 
sacht, da Pneumokokken nicht nachweisbar waren (vgl. Fall 81, 82). 

80. Fall. Der 80jährige, bisher stets gesunde HcrrBa . . . erkrankte 
anfangs Juni 1900 mit Fieber und plötzlicher Urinverhaltung und ver- 
blieb drei Wochen in einem Sanatorium, wo Prostatahypertrophie, eitrige 
Cystitis und vollkommene Ischurie, welche letztere seitdem dauernden 
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Katheterismns notwendig machte, konstatiert y^urden. Der Urin wurde 
alle drei Stunden entleert, die Blase zwei- bis dreimal ausgespült. 

Am 1. September 1900, als ieb ihn zuerst sah, bestand Mattigkeit, 
Herzschwäche, Husten und Appetitlosigkeit. In dem untersten Abschnitte 
der linken Lunge hört man an ganz zirkumskripter Stelle inspiratorisches 
kleinblasiges Rasseln. 

Am 2. September Temperatur 39'5o C, am 3. September 38*5, am 
4. September 36*9 (vgl. Tab. X). Besserung des Allgemeinbefindens bis 
11. September. 

Am 12. September plötzlich Temperaturanstieg bis 39*5^ C, am 
13. September 38'5 (zweiter Fieberschnb). Das am 13. September ent- 
leerte schleimig-eitrige Sputum enthielt Influenzabazillen und 
Pneumokokken; es blieb dann normale Temperatur bis zum 19. Sep- 
tember; der an diesem Tage wieder untersuchte Auswurf enthielt eben- 
falls Influenzabazillen und Pneumokokken. 

Am 20. September Temperatur SS'S^ C, am 21. September 37'8 
(dritter Anfall); dann Bestehen normaler Temperatur bei Prostration und 
ausgesprochener Anorexie. Das Sputum vom 27. September enthält ver- 
einzelte Influenzabazillen und Pneumokokken. 

Dann tritt bei vorsichtigstem Verhalten, stetem Aufenthalt im 
Zimmer und sorgsamster Pflege, die während der ganzen Zeit Platz fand, 
sm 29. September plötzlich wieder Fieber ein (38*8^ C), das am 30. Sep- 
tember auf 37'8^ C fällt und dann zur Norm zurflckkehrt, während 
Anorexie längere Zeit bestehen bleibt (vierter Anfall). 

Ein fünfter Schub zeigt sich am 11. Oktober mit einer Temperatur 
von 38'2<> C, die auch in Reicher Höhe am 12. beobachtet wird; 'es 
wird über mäßigen Kopfschmerz geklagt und es läßt sich an der bereits 
oben erwähnten Stelle an der linken Lungenbasis pleuritisches Schaben 
hören. 

Am 16. September Temperatur von 37*6® 0. Man hört an dieser 
Stelle kleinblasiges Rasseln (sechster Anfall). 

Seit dem 14. November zeigen sich starke Eitermengen im Urin 
(mikroskopische Eiterzellen), die vom 12. Dezember an verschwunden sind. 

Am 2. Februar 1901 ergibt die Untersuchung des Sputum Pneu- 
mokokken und Influenzabazillen; es wird nunmehr dreimal täglich 
eine Messerspitze Guajakolkarbonat monatelang gebraucht 

Am 11. Februar zeigt sich einen Tag lang eine Temperatur von 
SS'O^ C (siebenter Anfall). 

Am 21. Februar (achter Schub) beobachte ich abends eine Tem- 
peratur von 39'3® C, die bereits am folgenden Tage einer solchen von 
37*5^ G Platz macht; am 23. ist wieder 36*8^ zu verzeichnen. Dabei 
ist zn bemerken, daß die sehr rüstige Ehefrau, die den Mann allein 
pflegt, einen grippeartigen Anfall zeigt; ebenso findet sich Influenza bei 
einem jungen , sich in der Wohnung aufhaltenden Manne. Diese sicher 
von dem Influenzabazillenträger herrührende Infektion illustriert, wie 
auch durch die anderen bakteriell und klinisch bestätigten Influenzen zu 
wiederholten Malen (vgl. auch Fall 83 und 89) bewiesen wird, die ge- 
meingefährdende Wirkung der latent geführten PFKiFFBRschen Bazillen. 
Das Allgemeinbefinden des Pat. bessert sich, der Appetit wird rege und 
es ergibt nunmehr die am 9. März vorgenommene Untersuchung des 
Sputums, das stets reichlich expektoriert wird, zahlreiche Pneumo- 
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kokken, aber keine iDflnenzabasillen. Es Btellt nber die am 
1. Mai vorgeDommene LnngenuDterBuchiiii^ Rassela aa der wiederholt 
alB Herd angesprocheDCD Sielle in der linken Lungenbasis fest. 

Der Befand am 8. Joti lautet: Mattigkeit, AüfSlIe von Schwache, 
wenig Appetit, viel Hnst«», der besonders nachts auftritt. Pat. geht nach 
Herln^dorr. 

23. August. Zu rück gekehrt, hustet Pat. stark weiter. Am 24. August : 
Vormittags Froat. Abends Puls 64, Anorexie, belegte Zunge ohne Kopf- 
schmerz und Gliederreißen. Der Zustund bezüglich mangelnder Äppetenz, 
quäleoden HoBtens und reichlicher Expektoration halt sich bis Anfang 
Dezember. Dann tritt langsame Be^ernng ein, ja es nimmt Körpergewicht 
nnd Kraft bei dem nnnmehr Sljäbr. Pat. zn nnd er übersteht den Winter 
1901/02 relativ gut. 

Im Oktober 1901 wechselte Pat. die Wohnung. Am 7. April 1902 
zeigen sich unter Frost, der drei Tage lang anhielt, Husten und Anorexie. 

Tabelle X (sam 60. Fall). 



Am 10. April Hitze, Puls 72, arhTthmisch. Die Zunge ist stark belegt; 
er hastet sehr und wirft viel ans. Kopfschmerz fehlt. Es zeigt sich 
an einer Stelle in dem untersten Teil der linken Lunge, 
also an dem Primärherde ansgeprftgles inspiratorisches kteinblasiges 
Rasseln. 

Am 11. April 1902 — er nimmt von jetzt an wieder dreimal täg- 
lich eine Messerspitze Guajakolkarbonat — ist das Rasseln ein wenig 
geringer; Puls 56, Auswurf ist reichlich, zitronen farbig. 

Am 12. April ist das Rasseln noch mäßiger. Das Spntum ent- 
hält Influenzabazilten, aber keine Pneumokokken. Am 17. April 
verlftBt er das Bett, das Rasseln ist mäßig. Am 19. April ist das Rasseln 
noch apurweise vorhanden, es zeigt sich daneben loco affecto mäßige 
Dämpfung, Giemen und Broochialatmen. Das Sputum ist charakteristisch 
zitronen farbig. Wir haben also einen bronchopneumoniaohen 
Schub auf Grand der Anwesenheit der Influoozabazillen 
allein, eine Beobachtung, welche auch bezüglich der früheren 

Wiener Klinik. ISO«. 4 
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bronohopneumonischeD Attacken für die höhere ätiologische 
Dignität der letzteren gegenüber den Pneumokokken spricht. 

Am 17. Juni Wohlbefinden, trotzdem sich )an der Läsionsstelle 
mäßiges inspiratorisches Rasseln deutlich nachweisen läßt. Er hatte bisher 
150 g Guajakol gebraucht. 

Betrachtet man nunmehr auf Grund eines solchen bakteriell 
lange verfolgten Falles einen klinisch ganz ähnlichen wie den 
folgenden, bei dem über 4^/2 Jahre diese schubweise auftretenden 
bronchopneumonischen Rezidive abwechselnd mit typischer Influenza 
konstatiert wurden, so darf man auch bei diesem trotz langer Inter- 
valle die ätiologische Wirkung jahrelang retinierter Influenzabazillen 
als gesichert annehmen. 

Frau Dr. W . . ., 70 Jahre alt, hatte November 1893 eine pneu- 
monische Anschoppung im untersten Abschnitte der linken Lunge. 

19. bis 24. November 1894. Leichte Dämpfung in jenem Bezirke, 
daselbst kleinblasiges inspiratorisches Rasseln, Fieber, Herzschwäche. 

22. Februar 1895. Typische Inflneuza catarrhalis. 

19. November 1895. Pneumonischer 'Schub im untersten Teil der 
linken Lunge. 

21. September 1897. Infiuenza. 

I. April 1898. Pneumonisches Rasseln in der linken unteren Lungen- 
partie. Infiuenza. 29. April Schwester typische Influenza. 

II. Mai. Influenzaerscheinungen. Tod. 

Ich füge hier drei Fälle von fibrinöser Lobärpneumonie an, 
bei denen nur Influenzabazillen, aber keine Pneumokokken ge- 
funden wurden; es steht demnach fest, daß jene unter Um- 
ständen allein, ohne Hilfe der die eigentliche Pneu- 
monie bedingenden FKÄNKELschen Diplokokken, eine 
Lungenentzündung hervorzurufen vermögen (vgl. vier 
ähnliche Fälle [pag. 33]). 

Das bestätigt auch W. H. Smith 1) , während Dbyoas «) an- 
gibt, daß er nach Beobachtungen in der Gießener Klinik bei 
Pneumonien niemals Influenzabazillen in Reinkultur, sondern 
stets daneben Fbänkkl sehe Pneumokokken oder Streptokokken fand. 

Fall von Influenzapneumonie mit dem reinen Befunde von Influenza- 
bazillen (ohne Anwesenheit von Pneumokokken) in direktem Anschlüsse 
an Perityphlitis, welcher ihrerseits sich im Gefolge einer 
leichten Influenza befand. 

Diese beweiskräftige Beobachtung gibt eine weitere Bestäti- 
gung für die ätiologische Stellung der Influenza zur Appendi- 
citis, worauf in allemeuester Zeit Schultes ») und Adrian *) hin- 
weisen. Jener konnte in einem von drei Fällen von Appendicitis 



*) The infloetizabazillns and pneumonia. Joarn. of the Boston Soc. of the 
Medic. Sciences. Vol, 3, pag. 274—289. 

*) Ober Pneumonie im Puerperium. Inaug.-Dissert., Gießen 1900. 

') ScBULTKs, Über Influenza, Appendicitis und ihre Beziehungen zueinander. 
Deutsche med. Wochensclir., 1903, Nr. 42, pag. 752. 

*) Adrian, Die Appendicitis als Folge einer Allgemeinerkrankung. Mitteil, 
aus dem Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie, 1901, VII, pag. 407. 
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Inflaenzabazillen im Sputnm eruieren, dieser fand solche in dem 
Eiter des perityphlitischen Abszesses! 

81. Fall. Frau Di . . ., 26 Jahre alt, stets gesund, hatte am 
20. Dezember 1902 (Zeit epidemischen Auftretens der Grippe) einen 
leichten Infiuenzaanfall mit Husten, Kopfschmerz, fieberhafter Mattig- 
keit, ging aber noch am 22. Dezember ins Geschäft (RUche für Restau- 
ration). Am 23. Dezember plötzliches Einsetzen von Perityphlitis, welche 
in den darauffolgenden Tagen eine starke Infiltration des Bauches bis 
zur Nabelhöhe bedingte. Bis zum 3. Januar 1903 zog sich das recht 
intensive Fieber hin, nunmehr ging die Härte und Dämpfung in der 
Ueokökalgegend zurück. 

Am 4. Januar zeigte das 4jähr. Kind einen Anfall von gastrisch- 
febriler Grippe, ein Hinweis auf die Natur der Brstlingsaffektion der 
Mutter. 

An demselben Tage zeigte sich bei der Mutter Frost, Fieber, heftiges 
Auftreten von Schmerzen und Infiltrationserscheinungen. Dieser neue 
perityphlitische Schab begann gegen den 12. Januar abzuklingen, als 
sich am 13. Januar morgens plötzlich intensive rechtsseitige Bruststiche, 
Dyspnoe, Fieber, trockener Husten einstellten. Gegen Abend ließ sich 
Cyanose, jagender Puls, schleunige Atmung, Dämpfung und abge- 
schwächtes Atmen in der Lunge rechts hinten konstatieren. Befürchtung 
von Herzkollaps. 

14. Januar abends Temperatur 38*6^0. Dyspnoe, Cyanose, Puls 
160. Dämpfung der rechten anteren Lungenhälfte. 

15. Januar Temperatur 38*4^ C. Die Dämpfung ist intensiver, 
Traehealatmen, dagegen keine Verstärkung des Pektoralfremitas, inspi- 
ratorisches kleinblasiges Rasseln, sehr mäßig und in der abhängigstt^n 
Partie der rechten Seite. 

16. Januar Temperatur 38-2« C | ^ ,._ c. x u u « ,. u 
^j 37*30 1 derselbe Status, auch bezttguch 

HQ ^ " Qu-oo " I der physikalischen Symptome. 

10. „ „ do z „ I 

19. Januar Temperatur morgens 38*2<> C, abends 37'9o C. Das 
Spntum dieses Tages, das wie auch die Tage vorher nur schleimig- 
weißlich ist und jedenfalls nicht aus der entzündeten Lungenpartie her> 
stammt — übrigens war an diesem Tage nicht die Spur von Knister- 
rasseln, sondern nur reines Traehealatmen vorhanden — enthält weder 
Influenzabazillen noch Pneumokokken. 

20. Januar Temperatur Sß'S—31'2^ C. 

Trotzdem nunmehr langsame Erholung eintritt, ist das Traeheal- 
atmen und Dämpfung in der mittleren Partie der rechten Lunge bis 
zum 1. Februar deutlich. Das am 26. Januar nunmehr hämorrhagische 
Sputum, das ans den kranken Teilen selbst herrührt, enthält nnr In- 
fluenzabazillen, aber keine Pneumokokken, ein Beweis dafür, 
daß die physikalisch und klinisch sich dokumentierende Pneu- 
monie, bei welcher das Fehlen des Pektoralfremitus auffallend ist und 
für zentraleren Sitz der Entzündung spricht, in diesem Falle nur von 
der Wirkung der Influenzabazillen abhängig ist. 

In gleicher Weise ist sie es in dem folgenden Falle: Krupöse 
Pneumonie durch Influenzabazillen. Lag der vorhergehende in 
einer epidemischen Periode, so fiel der nun zu schildernde Fall, welcher 

4* 



52 ^'■^ endemische (gporadiaahej Infinenza etc. 

ebenfalls eine fibriDOee Lobärpneumonie dareteltte, in eine Zeit, wo kdne 
epidemische Influenza herrschte. 

82. Fall. Der 82jährige, bis dahin rtiBtige Herr Sehn ... er- 
krankte am 27. Februar 1902 mit Frost und recbtesei tigern Brnstscbmerz ; 
am ersten Tage (Temperatur äD'l'C) ließ sich keine abnorme phj^- 
kaliscbe Erscheinung an der Lunge konstatieren. 

Am 28. Februar zeigte sich rechtsseitig Dämpfung der nntexen 
Hälfie der Ijunge und inspiratoriBclies Knisterrasseln. Pefctoral^mitns 
nud Traebealatmen waren nicht dentlich. Dieser Befand wnrde während 
des Verlaufes der Krankheit andauernd konstatiert. Der Auswurf blieb 
in typischer Weise sehr zKhe, rostbraun, zeitweise hämorrhagisch. De- 
lirien traten im Anfang der LnngeneDtzUndung anf und verstärkten sich 
enb finem vitae. 

Die Fieberkurve, welche mit Ausnahme des zweiten Krankheits- 
taget:, wo sie bis 37*2* C herabstieg, eine Eoutinua bildet, ist auf bei- 
folgender Tafel wiedergegeben. Am ftinften Krankbeitstage, dem 3. März, 

Tabelle XI (zDm 82. Fall). 



werden im Auswurf Influenzabazillen, aber keine Pneumo- 
kokken gefunden. 

Am nennten Tage Tod durch Herzlähmung. 

Kliniaeh war die Diagnose der fibrinösen Poeamonie sicher. 
Bas Fehlen des Trachealatmens und des Pektoralfremitas machen 
es wahracbeinlich, daß in dem lobären Bezirk einige Lobuli intakt 
blieben, so daß die Scballeitong unterbrochen blieb: also fibri- 
nöse Lobniärpoeumonie, allein darch Influenzabazillen 
bedingt, welche klinisch den Eindmck einer Lobären tzündung 
hervorruft. Insofern scheint der ätiologische Unterachipd sich auch 
pathologisch- anatomisch gegenüber der lobären Pneumokokken- 
pnenmonie zu äußern. 

8ü. Fall. 70jfthriger Herr Wei .... erkrankte an dem 20. Sep- 
tember 1903 ohne Frosterscheinungen mit Husten, mäßigem Kopfschmerz, 
leichtem Fieber und Appetitmangel. An dem nächsten Tage war R. U. H. 
inspiratorisches Rasseln und Andeutung von Pektoralfremitus nachweis- 
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bar, dagegen fehlten Trachealatmen nnd Dämpfung. In den darauf 
folgenden Tagen, in denen die physikalischen Symptome die gleichen 
blieben, ließen sich R. H. Rhoncfal sibilantes konstatieren. Das Sputum 
war m&ßig hämorrhagisch und sah bald zitronenfarbig aus; es zeigte 
an dem achten Tage der Krankheit, welche man als zentrale reine 
Influenzapneumonie bezeichnen kann, ausschließlich die An- 
wesenheit von Influenzabazilien. Das anfangs geringe Fieber stei- 
gerte sich in der zweiten Krankheitswoche; dann trat langsame Reso- 
lution und Rekonvaleszenz ein. Eigenartig waren Delirien, welche an 
dem 29. Oktober bei dem noch immer geschwächten Manne zur Erschei- 
nung kamen! 

Im folgenden Falle schließt sich eine Influenza an mittelbar 
an die operative Entfernung einer weichen, von dem Unterkiefer- 
rande ausgehenden pfianmengroßen Geschv^ulst an, eine Beobach- 
tung, welche den von A. Follet und QofiNOi) mitgeteilten Fällen 
an die Seite gestellt werden kann.*) Femer ist die Hartnäckigkeit 
der so entstandenen Grippe bemerkenswert, welche von Mitte 
November 1901 bis März 1903 dauert — sie war auch dann noch 
nicht beseitigt — und bezüglich ihrer bakteriellen Natur am 
8-, 12., 28. März, 7. Mai, 7. Juni, 23. September 1902 und 
15. März 1903 stets ein positives Resultat ergab, ein ausgezeich- 
netes Paradigma für die vielfach erwähnte und so sehr beachtens- 
weirte Betentionsneigung der Influenzabazillen, welche in diesem 
Falle in einer bronchiektatischen Höhle einen vortrefflichen Kon- 
servierungsplatz erhielten. 

Ohne die bakteriologische Eruierung würde man, falls man 
nur das klinische Bild ins Auge faßte, die Diagnose auf eine 
tuberkulöse Lnngenaffektion zu stellen geneigt sein, besonders da 
ausgesprochene erbliche Belastung vorliegt; aber bei sieben Spu- 
tumuntersuchungen hai sich niemals die Anwesenheit von Tuberkel- 
bazillen nachweisen lassen. 

Die Feststellung der wahrscheinlich auf Grund der lang- 
dauernden Influenza bedingten Bronchiektasie war erst im April 
1902, also etwa 5 Monate nach Beginn der Erkrankung, mit 
Sicherheit zu machen. Der Erwähnung wert ist noch die Effekt- 
losigkeit von 16 5^ intern verabfolgtem Guajakol auf die Influenza- 
bazillen und den Krankheitsherd. 

84. Fall. Die Eltern der d5jähr. Frau Bö . . . starben an Schwind- 
sucht, der Vater mit 47 Jahren, die Mutter vor 9 Jahren im Alter von 
44 Jahren. Die einzige Schwester, 25 Jahre alt, starb ebenfalls an 
Lungenphthise. Pat. ließ sich anfangs November 1901 in der Egl. Klinik 
eine weiche Geschwulst, welche von einer Zahnlücke des Unterkiefers 
der rechten Seite ausging, operieren und bekam in unmittelbarem An- 
schluß an die Beseitigung der Parulis typische Influenza, welche einen 
langdanernden Husten bedingte, der reichlichen, oft blutig gefärbten 
Auswurf hervorbrachte. Pat. blieb seitdem elend, magerte ab und zeigte 
anämisches Aussehen. 



») Gaz. de Paris, 1895, LXVI, 13. 

') Vgl. aüch J. RuHEMANV, • Die chirurgischen Komplikationen der Inflnenza. 
Zentralbl. f&r die Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie, 1902, V, Nr. 9, pag. 349. 
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Am 6. März 1902 untersuchte ich Pat. und fand nur in der Basis 
der Lunten trockenen Katarrh, konstatierte Macies, bedeutende Blässe, 
Appetitmangel, Neigung zu heftigem Husten und Kopfsehmerz. Das am 
8. März untersuchte Sputum ergab — die Pat. glaubte sicher, 
schwindsüchtig zu sein — viel Influenzabazillen, dagegen keine 
Tubcrkelbazillen. Pat. nahm von jetzt ab zweimal täglich 0*2 g 
Gnajakolurethan. 26. März. Seit acht Tagen wieder Steigerung des 
Hustens, viel Kopfschmerz, Anorexie, Schwäche. Man konstatiert links 
hinten unten an zirkumskripter Stelle exspiratorisches Knarfen. Die 
Spitzen erweisen sich intakt. Das Sputum vom 28. März enthielt 
wieder zahlreiche Inflnenzabazillen, aber keine Tuberkel- 
bazillen. 

29. April. Der Husten bleibt heftig, es werden besonders am 
Morgen große Mengen schleimig-eitrigen, übelriechenden Auswurfs pro- 
duziert; es treten immer noch tagelang anhaltende Kopfschmerzen auf. 
Der Appetit ist gut, der Puls ruhig, doch zeigt sich bedeutende Ab- 
nahme des Körpergewichtes. £s läßt sich nur in dem untersten Teile 
der linken Lunge inspiratorisches Rasseln an ganz zirkumskripter Stelle 
hören. Diagnose Bronchiektasie gestellt. 

Trotzdem Pat. vom 10. März bis 24. April 16*0 g Guajakolurethan 
genommen hat, zeigt das Übelriechende Sputum vom 7. Mai 
(viertes Mal) die Anwesenheit vieler Influenzabazillen. Tu- 
berkelbazillen fehlen. 

Am 14. Mai kommt bei den Hustenstößen reines Blut zur Ex- 
pektoration. Starker Kopfschmerz. Die am nächsten Tage vorgenommene 
Untersuchung ergibt Intaktheit der Spitzen und nur mäßiges inspirato- 
risches Knarren an der öfters bezeichneten Stelle in der Basis der linken 
unteren Lunge (hinten). 

4. Juni. Seit acht Tagen heftiger Kopfschmerz (diffus) mit 
Schwindel, Übelkeit, Kreuzschmerz, Heiserkeit, Husten. Links hinten 
und unten nur knarrendes Inspirium. Viel dünner, eitriger Auswurf, 
übelriechend. Blasses Aussehen. Macies. 

Das Sputum vom 7. Juni enthält zahlreiche Influenzabazillen, 
keine TuberkelbaKillen. 

27. September. Seit acht Tagen klagt Frau B. über größere 
Mattigkeit, Hitze, Frost, heftigen Kopfschmerz, Heiserkeit, Verschnupf ung. 
Morgens werden mehrere Wassergläser Auswurf geliefert. An der bereits 
früher bezeichneten Stelle hört man zirkumskript inspiratorisches 
Rasseln. Der am 23. September untersuchte Auswurf enthält 
zahlreiche Influenzabazillen, aber keine Tuberkelbazillen. 

Das geschilderte Verhalten des Hustens und des Auswurfes, Mattig- 
keit und häufig abends auftretendes Fieber zogen sich durch den Winter 
1902/03 hindurch. 

Das am 15. März 1903 untersuchte Sputum enthielt wieder keine 
Tuberkelbazillen, dagegen zahlreiche Influenzabazillen. Das 
inspiratorische Rasseln an der bezeichneten Stelle ist noch immer deutlich 
nachweisbar. 

Als Beweis für die Gefährdung der Umgebung durch die während eines 
so langen Zeitraumes Bazillen eliminierende Kranke (vgl. 89 Fall Kü . . .) 
möge darauf hingewiesen werden, daß im Mai-Juni 1902 ihre zwei Kinder 
Influenza akquirierten, daß, als am 19. September Frau Bö . . . eine Re- 
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krudeszoDz ihres Leidens zeigte, der Ehemann, der bisher nie an Grippe 
erkrankt war, einer Inflnenzaattacke anheimfiel, in deren Gefolge sich 
ein rechtsseitiges Empyem des Antnim Highmori anschloß, wie es ja 
im Anschluß an Inflnenza wiederholt znr Zeit der Grippepandemie ^) und 
anderweitig^) beschrieben ist. 

Im März 1903, wo Frau B. wiederum eine Exazerbation ihres 
Leidens aufwies, erkrankte der Mann wieder an Grippe, die sich mit 
der typischen suppurativen Otitis media Tergeeellsehaftete; letztere machte 
die Perforation mit dem Messer notwendig. 

Der folgende Fall beweist, was mir aus rein klinischen Be- 
obachtungen bereits entgegengetreten war, daß es auch „Influ- 
enzagelenkrheumatoide'^ gibt; dadurch wird die Kenntnis der 
infektiösen Ätiologie der rheumatischen Affektionen oder — sagen 
wir — der Auslösung solcher wiederum bereichert; denn wie 
Beobachtungen in den epidemischen Zeiten lehren, sehen wir rheu- 
matische Gelenk- und Muskelafiektionen durch Influenza bei solchen 
Individuen auftreten, welche bereits früher von rheumatischen 
Attacken heimgesucht warden. In der Anamnese finden wir akute 
Grelenkrheumatismen . gonorrhoisch-rheumatische Affektionen usw. 

85. Fall. Herr Btt . . . klagt seit 14 Tagen über Kopfschmerz in 
beiden Schlafen, heftigen Husten, Auswurf, Appetitlosigkeit, Schmerzen 
in dem linken Kniegelenk und linken Arm. Er hatte seine rheumatischen 
Anfälle früher auch stets auf der linken Körperseite. Das am 15. Krank- 
heitstage untersuchte Sputum (11. Mai 1902) ergab zahlreiche In- 
fluenzabazilleo« Am 23. Mai /waren der Husten und die Appetit- 
losigkeit gewichen, dagegen bestanden rheumatische Beschwerden noch 
weiter fort; letztere sowie* Kopfschmerzen hielten über acht Wochen an. >) 

Der 86. Fall repräsentiert die klinisch absolut dunklen AfTektionen, 
wie sie gelegentlich vorkommen, bei denen der Nachweis der Ätiologie 
wenigstens einen Fingerzeig für die Entstehung der Krankheit ?ibt; 
denn so dürfen wir analoge, bei Inflnenza beobachtete Vorkommnisse 
zur Erklärung herbeiziehen, welche ein Licht auf das Zustandekommen 
dieser das Lebensende herbeiführenden Lungenblntung werfen, indem 
man auf die Neigung der Influenza zu allen möglichen Hämorrhagien, 
zu entzündlichen Prozessen der Arterien und dadurch bedingten Rup^ 
♦uren rekurriert.*) Hier möchte ich die auf Grund analoger, klinisch 
larvierter Fftlle (vgl. auch Fall Nr. 96) basierte Hypothese anfügen, daß 
viele in ihrer Entstehung unaufgeklärte Oefäßruptnren , bei denen man 
sonst in ätiologischer Beziehung vorwiegend mechanische Vorgänge, 
arteriosklerotische Prozesse usw. anschuldigt, durch die Minierarbeit lokal 
retiüierter Influenzabazillen bedingt sein mögen (z. B. bei Gehirnapo- 
plexie, Nierenblutungen usw.). 



*) Vgl. die Fälle von Wxicbbblbaum , Wiener klin. Wochenschr. , 1800, HI, 
Nr. 6 — 10 und Ewald, Verhandlangen des Vereines für innere Medizin zu Berlin, 

1889—1890, pag. 164 und 187. 

*) Fälle von Vereiterung des Antr. Highmori werden berichtet von J. M. C. Mox- 
BAic, Brit. nied.Journ. , 24. Februar 1894 ; v. Rylk, Brit. med. Joum. , 17. März 1894, 
und Lbmvox Rrowni, Brit. med. Journ., 31. März 1894. 

*) Vgl. J. RuHBMAMN, Zentralblatt für die Grenzgebiete der Medizin und 
Chirurgie, 1902, V, Nr. 9, pag. 345. 

*) Ibidem, pag. 346. 
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86. Fall. 75j]Lhr. Frau Sa . . . hatte vor 15 Jahren Hftmoptyaia. 
Seitdem hustete sie, magerte langsam ah, fohlte sich aber immer leidlich 
wohl, so daß Eie keine Ärztliche üatersachuDg ocd Behaiidlnog für 
notwendig hielt. 

Am 14. Jaunar 1901 trat plötzlich sehr starke Hämoptoe ein, 
welche den ganzen Tag andauerte und mehrere Nachttöpfe Blut zutage 
förderte. Seitdem fieberte und hustete eie stark; ee waren Atmuugs- 
beschwerden vorhanden. Rasseln und Uämpfong waren an keiner Stelle 
der Lunge nachweisbar. Das Blut kam in den nSeliBten Tagen in braun- 
schwärzlichen Flocken zum Vorschein. Pneomonische Affektion stellte 
sich nicht ein. 

Am 19. Janaar, also am sechsten Tage der Krankheit, konnten im 
Spntum Inflaenzabazillen, dagegen keine PnenmokoRken nachgewiesen 
werden; aaf Taberkelbazitlen wurde nicht untei-sucht. Die Kräfte nahmen 
trotz aller angewandten MUbe schnell at> und es trat am 24. Januar, 
bIbo am 11, Tage der Krankheit, der Exitns ein. 

An der Hand kliniBcbeo Materials, aber ohne bakterielle 
Beweistübriing ist die Beeinflussung des Herzens durcb die In- 
äaenza teils in den Fandemien, teils bei sporadisch auftretenden 
Fällen von versebiedenen Autoren besprochen worden. Ich be- 
haupte nun, daß die unkomplizierte Grippe gemeinhin dem nor- 
malen Herzen gegenüber machtlos ist. Wo sie selbst nur ner- 
vöse Erscheinungen an diesem bedingt, da sind gewöhnlich auch 
Zeichen von allgemeiner Nervenschwäche, nervöser Reizbarkeit 
des Herzens usw. bereits früher vorhanden. 

Wo aber eine organische Alteration desselben bereits besteht, 
da kann die Influenza ihre auslösenden oder exazerbierenden Wir- 
kungen äußern, imd wenn dieses geschieht, dann kann man mit 
Fug und ßecht annehmen, daß das Herz schon vorher nicht in 
Ordnung war. Die Herzleiden, welche durch Influenzakomplikationen, 
wie Pleuritis, Pneumonie usw. hervorgerufen werden, kommen hier 
nicht in Betracht, wo es sich um den Einfluß der unkomplizierten 
Grippe auf dos Cor bandelt. Diesbezüglich kann man diesen als 
ein scharfes ßeagens auf den Zustand und die Kraft des Herzens 
ansehen, und insofern als die Influenza versteckte Herzaffektionen 
manifest macht und verschlimmert sowie bei degenerierten Organen 
oft aknte Paralysen herbeiführt, bildet auch die sporadische 
Grippe eine der vielfach schnell zum Tode führenden 
Affektionen. 

Aus der Literatur über diesen Gegenstand hebe ich die Beob- 
achtungen folgender Autoren heraus, indem ich die bei den Fan- 
demien gemachten Erfahrungen als bekannt nicht weiter berück- 
sichtige. 

J. BuRNKY Yko^) sab nach Influenza Herzschwäche, welche 
zu einem Teil mit schweren Stauungserscheinungen einherging 
und erst nnch längerer Bettruhe usw, zurückging. Bemerkenswert 
erschien ihm, was ich auch bestätigen kann, dafl die vorangegan- 

') CaBGS of cardiac asthenia following inflnenza. Tranüacliond of the CÜDic. 
Soc. o( London, l?9li. XXV, pag. 185. Vgl. aach PiwiNdii, Ober den EInflaB 
der Inflaenia anf das Hera. Berliner klin. Wochenschr,, 1891. Sr. xS. 
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gene Inflnenza in den meisten Fällen äußerst milde verlief und 
den Kranken kaum zum Bewußtsein kam. 

Artüb EiEtNSST Sansom^) sprach die Meinung aus, daß die 
Grippe für sich allein keine Endo-, Peri- und Myokarditis oder 
doch nur ausnahmsweise hervorzurufen vermag, dagegen am hau* 
figsten nervöse Störungen und insbesondere Tachykardie bediuge. 
Diese trete für sich auf oder in Gemeinschaft mit anderen ner- 
vösen Erscheinungen, unter denen er G&AV£Ssches Symptomenbild 
(Exophthalmus, Struma, Ptosis), Präkordialangst, Tinitus aurium, 
Taubheit und Schwindel nennt; Bradykardie komme seltener zur 
Beobachtung. Gelegentlieh treten Angina pectoris ähnliche Anfälle 
auf, welche auf nervöser Basis (Viszeralneuralgie oder Neuritis), 
seltener auf akuter, subakuter und chronischer Aortitis beruhen. 

Th. Schott*) sieht — und das stimmt mit meinen Erfah- 
rungen wohl überein — in der Influenza den schlimmsten Feind 
der Herzen, besonders der vorher kranken und veränderten usw. 
Die häufigsten Folgen der Grippe sind Herzneurosen, motorische 
und sensible, sehr oft Bradykardie, seltener echte Angina pectoris, 
recht häufig Neurasthenia cordis, Dilatation und Eiappenerkran- 
kungen gewöhnlich im Anschluß an grippale Perikarditis, Pleu- 
ritis und Pneumonie. 

Hbffeons) beobachtete sechsmal Herzstörungen: Entwick- 
lung eines Mitralfehlers, zwei akute Myokarditiden, nervöse Herz- 
alterationen: Bradykardie und Tachykardie (bis zu 174 Pulsen). 

Ward *) beschrieb 9 Fälle von Herzerkrankungen, besonders 
I bei Frauen. 

Bei allen Influenzapandemien konnte die Beobachtung ge- 
macht werden, daß die Grippe sowohl nervöse Herzalterationen 
als auch verschiedenartige organische AfPektionen des Cor bedingt. 
Von jenen sind Palpationen, Bradykardie, Arhythmie, anginöse 
Anfälle, von diesen Herzmuskelschwäche, Kollaps, Myokarditis, 
Endo- und Perikarditis zu nennen, also fast alle am Cor mög- 
lichen Affektionen. 

Besonders gefahrbringend ist die Herzmuskelschwäche, welche 
bei jungen Leuten auf Grund pneumonischer Komplikationen, bei 
alten Leuten oft bei unkomplizierter Influenza auftritt und zu 
Herzparalyse fuhren kann ; in letzterem Falle kommt es ofb zum 
Exitus, bevor sich die Grippesymptome entwickeln und so ent- 
stehen die plötzlichen Todesfälle bei Greisen und Leuten mit 
alten Herzfehlern. 

Alle diese bei Pandemien vorkommenden Störungen des 
Herzens treten auch bei sporadischen Influenzen, natürlich ent- 



^) The effects of inflnenza npon the heart and circulation. Lancet, 2j. Ok- 
tober 1899. Idem: The irregnlar heart after inflaenza. Brit. med. Joarn., 1894, 
Nr. 10, pag. 1042. Idem: A review of cases manifesting pain of the heart etc. 
anbaequent. te inflnenza. Med.-chir. Tranaact., 1895. V, pag. 77. 

') Influenza nnd chronische Herzkrankheiten, Verhandlungen des 18. Kon- 
gresses ffir innere Medizin zn Wiesbaden, 1900. 

") Medic. News, 8. June 1895. 

*) Lancet, I, 11. May 1895. 
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sprechend seltener auf nnd bereiten der ätiologischen Abschätzung 
große, vielfach unüberwindbare Schwierigkeiten; denn es konkn- 
rieren zur Hervormfung der oben genannten Herzstömngen auch 
noch außer den Infiuenzaerregem noch andere pathogene Bakterien, 
Gonokokken einerseits, Pneumokokken, Streptokokken usw. ander- 
seits und es ist für die Prognose, zum Theil für die Therapie 
nicht gleichgültig, ob z. B. Gonokokken oder Influenzabazillen 
im einzelnen Falle ätiologisch im Hintergrunde stehen. 

Die klinische Differenzierung der sporadischen Influenza- 
affektionen des Cor von andersartig bedingten Herzstörungen ist 
deswegen so schwer, weil sich die Grippe so oft larviert findet 
oder durch die in den Vordergrund tretenden Erscheinungen 
seitens des Herzens verdeckt wird oder, wie es z. B. bei alten 
oder herzleidenden Individuen oft geschieht, gar nicht erst zur 
Entwicklung kommt. Der Herzzusammenbruch geschieht in letz- 
teren Fällen oft vor Evolution der Grippesymptome. 

Man kann in sehr vielen Fällen sporadischer Herzstörungen 
nur ex juvantibus, d. h. bei dem Vorhandensein typischer Influenza- 
falle in der nahen Umgehung die Grippeätiologie konstatieren, 
und so will ich diesbezüglich eine Reihe Fälle zusammenstellen, 
bevor ich auf die bakteriologische Feststellung der das Herz 
alterierenden Influenzen zu sprechen komme. (Vgl. Fall Nr. 78.) 

Nervöse Herzalteration. 

22. November 1894. Herr He . . ., der früher Lues (!) gehabt hat, 
klagt plötzlich über Herzklopfen, Herzschmerzen, Angstzastände, Schlaf- 
losigkeit und wochenlange Prostration mit Hyperhidrosis. Letztere Er- 
scheinungen Bind an sich schon charakteristisch. Zu gleicher Zeit bringt, 
was für die Affektion des Mannes das ätiologische Licht bringt, eine 
afebrile Influenza nervosa der Ehefrau mit heftiger Cephalalgie, neu- 
ralgiformen Schmerzen und charakteristischer, langdauernder Mattigkeit 
AufklArung über die bei dem Ehemanne sich zeigenden Symptome. Bei 
Beachtung ähnlicher Verhältnisse findet man vielfach Anhaltspunkte, die 
für eine grippale Ätiologie sprechen, bei Formen von akut einsetzender 
Bradykardie, Tachykardie (am häufigsten), sympathischer Herzerschei- 
nungen usw.. Formen, die sonst bezüglich ihrer Naszenz dunkel er- 
scheinen. 

Organische Herzalterationen. 

20. September 1894. Herr So . . ., alte Insuffizienz der Aorten- 
klappen. Plötzlich heftige Beklemmung, Krenzschmerz, Ropfdruck, mäßiger 
Husten, fieberhafter Zustand, Dyspnoe, Giemen in den Luftröhren. 
25. September Tod durch Herzlähmung. Der an sich ätiologisch dunkle 
Fall wird dadurch aufgeklärt, daß die sehr gesunde Frau, die weder 
vorher noch jahrelang nachher eine Grippeaffektion gehabt hat, eine 
gleichzeitige nervöse Grippe mit typischer Cephalalgie und Prostration 
aufwies. 

12. Februar 1895. Herr Wa . . ., 74 Jahre alt, Junggeselle mit chro- 
nischer Myokarditis, bekommt plötzlich einen schweren steno kardischen 
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Anfall, von dem er sich erholt, aber nicht vollkommen. Tod unter Herz- 
paralyse am 2. März. Der ihn pflegende Wärter akquirierte am 10. Fe- 
bruar eine Influenza, blieb aber in der Umgebung des Kranken; am 
26. Februar wurde die in derselben Wohnung verweilende Nichte von 
einer typischen Influenzapneumonie heimgesucht. 

Herr £. Kö . . ., der vor Jahren Endoearditis gonorrhoica gezeigt 
hatte und seitdem keine Beschwerden seitens des Herzens gehabt hatte^ 
bekam am 23. November 1894 während des Bestehens von Bronchitis 
heftige Herzpalpitationen , Beklemmung, Angstzustände, Schlaflosigkeit. 
Puls 160. Systolisches Blasen an der Herzspitze. Besserung in einigen 
Tagen. 

Am 27. Oktober 1895. Ein gleicher Anfall (140 Pulse), während 
die Schwester eine ausgeprägte febrile Bronchitis influenzaartigen Cha- 
rakters darbot. 

Einjähr. Kind KO . . . bekommt am 23. November 1894 unter 
bronchitisehen Erscheinungen Dyspnoe, Cyanose und Tachykardie, wäh- 
rend zu gleicher Zeit bei der Mutter und zwei Schwestern typische 
fieberhafte katarrhalische Influenzaerkrankungen auftreten. 

17. Februar 1895. Frau Gra . . ., alte Myokarditis, bekommt hef- 
tigen stenokardischen Anfall, während der recht gesunde Ehemann zum 
erstenmal eine Grippe akquiriert. 

6. Februar 1900. Frau Pa . . ., Fettherz, akute Herzparalyse, 
Tod in 10 — 12 Stunden; zu gleicher Zeit bei der Schwiegertochter in 
derselben Wohnung typischer fieberhafter Grippeanfall. 

Solche Beobachtungen wie die letztere werfen ein Licht 
auf diese plötzlichen Herztode, die als infektiös verursacht 
anzunehmen sind, während man sonst an irreparable mecha- 
nische Störungen der Corfunktion denken könnte. 

Sehr fetter Mann, Herr Gro . . ., zeigt am 17. und 18. April 1896 
hohes Fieber, Cyanose, Dyspnoe ohne nachweisbaren pathologischen 
Befund. In der Nacht vom 18./19. April beginnt Herzparalyse, die trotz 
20 Kampferinjektionen usw. am 19. April mittags zum Exitus führt. An 
diesem Tage erkrankt die Ehefrau an Influenzabronchitis (!) mit Cephal- 
algie, linksseitigen Interkostalschmerzen, Prostration usw. 

Sehr beweisend ist folgender Fall, bei dem sieh die bei einem 
alten Fräulein einstellende akute Myokarditis, die in fünf Tagen 
ziun Tode führt, im Schöße einer Familie zeigt, bei der gleich- 
zeitig alle Mitglieder von typischen Influenzen heimgesucht werden 
und in einem Falle die Influenzabazillen im Sputum uacbgewiesen 
werden. 

12. Januar 1901. Frl. Bu . . ., akute Myokarditis, Tod am fünften 
Tage. Am 12. Januar 1901 in derselben Wohnung Begmn von drei 
typischen Influenzen bei der Groß matter und zwei Dienstmädchen. 
13. Januar. Die Hausfrau bekommt Influenza und später Sympathikus- 
neuTOBe. 14. Januar. Der Hausherr zeigt einen typischen Anfall mit sehr 
langwieriger Prostration. 19. Januar. Der älteste Sohn bekommt katar- 
rhalische Grippe. 27. Januar. Der jüngere Sohn wird von einer ga- 
strischen Grippe heimgesucht. Das am 9. Januar, also zuerst erkrankte 
Geschäftsfräulein (s. Fall 20 , Fräulein Pfi . . .) zeigt ein sehr hart- 
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nackiges, typisches Krankheitsbild; das am 12. Jannar nntersnchte 
Sputum enthält Inflnenzabazillen. 

Sind diese Fälle sehr beweisend, so ist aber die Argumen- 
tation, wie sie hier geführt ist, nicht absolut in allen Fällen stich- 
haltig, wie z. B. folgende Beobachtung es lehrt, bei welcher die 
Ehefrau das Bild einer Grippe darbietet, während der akute myo- 
karditische Anfall (mit Herzerweiterung) bei dem Manne auf 
Pneumokokkenwirkung zu beziehen ist. Es ist der Fall 55 : Herr 
Wi . . ., bei welchem im Sputum am 2. und 9. Ejrankheitstage 
nur zahlreiche Pneumokokken zu finden sind. 

Will man demnach in einwandfreier Weise die Infiuenzanatar 
von Herzaffektionen dartun, so ist die Eruierung der In- 
fluenzabazillen ein notwendiges Postulat, dessen Nachweis 
mir auch in einer S.eihe von Fällen glückte und die oben getane 
Äußerung bekräftigt, daß auch die sporadische Influenza sowohl 
funktionelle als auch organische Läsionen des Herzens bis zu 
den schwersten Formen hervorrufen kann, daß eine Zahl von 
Fällen akuter Herzparalyse, bei der die Symptome der Influenza 
völlig larviert sind, doch eine Grippeätiologie als sicher er- 
scheinen lassen. 

Wir fallen die hier noch bestehende bakteriologische Lücke 
aus, wenn wir folgende Fälle anführen: zunächst eine Inf luenza- 
tachykardie, die ich bereits oben unter den klinisch sicheren 
Influenzen aufführte (siehe 17. Fall). 

32jähr. Herr Re . . . lag U Tage lang, vom 4.— 18. August 1892 
(epideniiefreie Zeit) wegen Fieber za Bett; es bestanden Kopfschmerz, 
Herzschlägen, heftiger Husten. Am 27. August sah ich Pat., der Ober 
Herzklopfen, Luftmangel und Hinfälligkeit klagte. Der recht blasse 
Mann zeigte bei Intaktheit des Herzens und der Lungen einen Puls von 
120 Schlägen. Das am 27. August, also am 24. Tage des Krankseins 
untersuchte Sputum enthielt Influenzabazillen. 

30. August. Stat. idem. Puls 120. 

6. September. Immer noch anämisches Aussehen, Prostration, wenig 
Husten, schlechter Schlaf, beschleunigte Atmung. Charakteristische Hyper- 
hidrosis. 

12. September. Seit zwei Tagen wieder mehr Husten, Angstzu- 
stände, rechte Brustseite schmerzhaft. Mattigkeit. 

23. und 24. September. Nach einer vorhergehenden Besserung der 
subjektiven Beschwerden heftiges Neuauftreten von Kopfschmerz, Übel- 
keit. 25. September Puls 116. Mattigkeit. 

Das am 26. September untersuchte Sputum enthält keine Influ- 
enzabazillen. 

Vom 1. Oktober an bessern sich die genannten Erscheinungen. 
Puls 80. Augenflimmern. 

Von den eigentlich larvierten organischen Herzaffektionen, die 
durch Influenzti hervorgerufen oder verschlimmert werden, führe ich 
folgende auf, die sich als echte Influenzamyokarditis erweist. 

87. Fall. Am 14. März 1902 bekommt Frau Jü . . . einen Anfall 
von Fieber, der mit Appetitlosigkeit, intensivem, einige Tage bestehenden 
Kopfschmerz einhergeht; der fieberhafte Zustand verschwindet auch in 
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einigen Tagen, hinterläßt aber bedeutende lang anhaltende Prostration. 
Ich faßte daher diesen Anfall als nervöse Grippe anf ond erhielt die 
Bestätigung dafür durch die bald eintretende Erkrankung des Ehe- 
mannes, auf die ihrerseits die vorangehende Aifektion der Frau ein 
gewisses, die Ätiologie aufklärendes Licht wirft. 

Der sehr robuste, stets gesunde, aber fettreiche Mann, der seinen 
schweren Dienst als Postschaffner bisher ohne auszusetzen geleistet hatte, 
bekam in der engen Wohnung am 14. April, also vier Wochen nach 
Beginn der Erkrankung der Frau, plötzlich einen heftigen stenokardischen 
Anfall mit Cyanose und Pulslosigkeit, so daß Kampfereinspritzungen, 
heroische Dosen von Koffein und Digitalis , energische Ableitungen auf 
die Haut und die Extremitäten notwendig waren , um das Herz über 
Wasser zu halten. Erst sechs Tage nach diesem Anfall von gefahr- 
drohender Herzparalyse trat starker Husten auf, der ein blutig ge- 
färbtes Sputum eliminierte. Kopfschmerz fehlte so gut wie vollständig, 
ebenso fehlten alle anderen Symptome, die an sich auf das Vorhanden- 
sein einer grippösen Erkrankung hingewiesen hätten; aber die am 
25. April, also am 12. Tage nach dem Anfalle vorgenommene 
Untersuchung des schleimigen, ganz unverfänglioh aus- 
sehenden Sputums ergab die Anwesenheit zahlreicher In- 
fluenzabazillen. 

Die Dyspnoe nahm so zu, daß er von jetzt an fast nur auf dem Stuhle 
die Nächte zubringen konnte. Am 30. April zeigte sich ödem der 
Beine und mäßige Albuminurie, welche bis zu dem 5. Mai zunahm, von 
da an aber verschwand. Dagegen blieb Dyspnoe und Cyanose. An dem 
9. Juni trat wieder ein Anfall von Herzschwäche mit Verstärkung der 
Atemnot ein. Hierbei ist es erwähnenswert, daß eine ältere Ver- 
wandte, die in derselben Wohnung lebte, 2 Tage zuvor plötzlich einen 
Herzkollaps zeigte, der' sie In wenigen Stunden zum Tode führte (!). 

Von jetzt an trat Aszites ein, das Ödem wurde sehr stark, so 
daß am 22. August durch Punktion die Entleerung von 3^2 Liter Flüssig- 
keit notwendig wurde. Einige Wochen später wurden tiefe Inzisionen 
an beiden Beinen vorgenommen; die Einschnitte wurden offen gelassen, 
um möglichst viel Flüssigkeit dauernd abzulassen, da trotz aller Herz- 
mittel und Diureticis die Hamabsonderung per vias naturales immer wieder 
nachließ. Ende September waren häufig Inzisionen an den Beinen wieder 
notwendig. Husten war vielfach vorhanden. Der Appetit blieb rege, 
die Herztöne waren rein, aber matt. 

Mai 1903. Unter beständigen hydropischen Erscheinungen bringt 
Pat. Tag und Nacht im Stuhle zu. Die Beine sind immer beträchtlich 
geschwollen und müssen von Zeit zu Zeit durch Inzisionen entlastet 
werden. 

Am 26. Mai werden 2^2 Liter Wasser durch Punktion aus dem 
Abdomen entleert. Bis zum August 1903 ist der Zustand . einigermaßen 
erträglieh, wenn auch andauernd Atemnot, Unmöglichkeit, im Bett die 
Nacht zuzubringen, untemormale Hamsekretion Zeugnis von der in- 
suffizienten Kraft des Herzens ablegen. 

Sehr interessant und beweiskräftig ist folgender Fall; 
derselbe betrifft drei stenokardische Anfälle bei einem 
fettig degenerierten Herzen; bei den beiden letzten An- 
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fäUen wurden dielnfluenzabazillen nachgewiesen, während 
bei der ersten, der heftigsten, bedrohlichsten Attacke nicht darauf 
gefahndet wurde; dagegen ist nach den Erfahrungen über die so 
lange Latenz und das lange Persistieren der Influenzabazillen im 
Körper und bei der Ähnlichkeit der drei Anfölle wahrscheinlich, 
daß auch der erste Anfall auf Influenzabazilien Wirkung zurück- 
zuführen sein dürfte (vgl. oben pag. 46), daß das Eindringen der 
PFBiFFEBscben Erreger das bis dahin leidliche Herz in einen Zu- 
stand versetzt, der die Veranlassung zum endlichen Versagen 
dieses Organes wird. In allen A ttacken larvierte sich das 
Bild der Influenza absolut. 

88. Fall. Der 71jährige, bis dahin rüstige Mann 6chn . . ., der 
an Adipositas universalis litt, aber seine Funktion als Maschinenfaeizer 
völlig versah, bekam in der Nacht des 23. Jnni 1901 ohne Vorboten 
einen ungemein heftigen stenokardischen Anfall mit Orthopnoe, Cyanose, 
leiehenartiger Kälte am Körper, besonders Brust und Extremitäten, 
PulsloBigkeit, so daß der Anblick trostlos erschien. Unter Kampfer- 
Injektionen, Digitalis usw. trat dann Besserung ein, vom 29. Juni an 
begann er sich so zu erholen, daß er unter dauerndem Gebrauche von 
Herzmitteln seinen Dienst wieder aufnehmen konnte. 

Die zweite Herzattacke stellte sich nach mehr als Jahresfrist, an 
dem 23. August 1902 ein. Ohne Kopfschmerz, ohne Fieber, ohne Pro- 
stration , bei mäßigem Husten stellte sich ein Asthmaanfall ein , bei 
welchem nur bedeutende Arhythmie des stark beschleunigten Pulses 
zu konstatieren war. Das am 25. August, also am 3. Tage des 
Anfalles untersuchte schleimige Sputum enthält In- 
fluenzabazilien! In der nahen Umgebung war absolut kein Fall von 
Influenza vorhanden. Am 7. September bestand noch Kurzatmigkeit, 
mäßige Schwäche; der Schlaf war schlecht. Die Herztöne zeigten sich 
wenig akzentuiert, aber rein. Der Puls blieb auch irregulär. Dann trat 
allmählich Besserung und Arbeitsfähigkeit ein. 

Von Weihnachten 1902 an stellte sich Kurzatmigkeit ein, die aber 
erst vom 8. Februar 1903 an, ohne daß Fieber, Kopfschmerz, ziehende 
Schmerzen u. dgl. zu konstatieren waren, Asthmacharakter annahm. 
Nur hustete Pat. viel. Der Appetit war gut, während der Schlaf durch 
die Dyspnoe gestört war. 

Am 10. Februar konstatierte ich Pulsarhythmie bei 120 Schlägen. 
Die Lungenuntersuchung ergab links unten hinten mäßiges Giemen, 
rechts unten hinten mäßiges „knarrendes Raaseln^^ Der am 16. Februar 
untersuchte Urin war eiweißfrei, das an diesem Tage geprüfte Sputum 
ergab keine Influenzabazillen. Am 17. Februar war der Puls 80, 
die Atmung ruhiger, das Herz ruhiger, dagegen stellte sich sehr 
intensiver Husten und starker Kitzel ein, während die Lunge aus- 
kultatorisch keinen Befund ergab. 6. März. Der Husten steigert sich, 
die Dyspnoe ist stärker besonders zur Nacht, so daß Pat. öfters im 
Stuhle sitzend schlafen muß. 

Das am 9. März untersuchte Sputum enthält nunmehr In- 
fluenzabazillen, welche wohl bei dem sich stärker gestaltenden 
Auswurf an die Außenwelt kommen (30. Tag). 15. März. Die Dyspnoe 
ist noch im Zunehmen, der Husten stark, der Puls (Digitalis Wirkung) 
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auf 50 Schlage in der Minute gesunken. In den Nächten und bei geriog- 
fflgiger Bewegung tritt Atemnot ein. Das am 18. April untersuchte 
Sputum zeigt negativen Befund. 5. Mai. Wegen Ödem der Beine und 
des Skrotum und ungenügender Diurese muß die Punktion des letzteren 
sowie die Anwendung einer Dauemadel in den Beinen stattfinden. 

Der am 11. Mai untersuchte Auswurf erweist sich frei von 
Influenzabazillen, trotzdem Husten und Auswurf vorhanden sind. 

1. August. Dyspnoe, Oligurie, Ödeme der Beine. Subjektives Be- 
finden ist ein wenig befriedigender als vorher. Das Sputum zeigt sich 
frei von Influenzabazillen. 

Hier ist auch der 78. Fall Kr . . . herbeizuziehen, bei dem 
die sehr larvierte Grippe eine snbakate Myokarditis bedingte, die 
rettungslos den Tod herbeiführte. 

Bezüglich der Einwirkung der Influenza auf die Nieren 
ist zu erwähnen, daß während der Pandemie 1889/90 einige Fälle 
echter Nephritis beschrieben wurden (Sympsoni). y. Lkyden^) be- 
richtete femer über einen Fall von Kapsulonephritis, Strümpell ') 
über 2 Fälle akuter Nephritis, von denen der eine einen ausge- 
sprochen hämorrhagischen Charakter aufwies ; Anton *) sah unter 
100 Fällen von Influenza 2 echte Nephritiden. Krehl ^) fand 
letztere in 2*9Vo der Fälle von Grippe. Rackfoedo) bemerkte in 
der postpandemischen Periode, daß akute Formen von Nephritis 
ex Influenza bei Erwachsenen selten, bei Kindern relativ häufig 
sind. Jean P. Soümaeipas 7) bezeichnete die Nephritis nach Influenza 
bei Kindern als eine keineswegs seltene Komplikation, welche ge- 
wöhnlich in der Rekonvaleszenz auftritt, 3 — 5 Wochen lang, 
manchmal auch bis zu einem Jahr andauert. A. Koppen ») beob- 
achtete 2 Fälle von Nierenblutung nach Influenza. Debaisieüx») 
sah bei einem 20jährigen Kranken im Anschluß an Influenza 
renale Hämaturie, welche zu glücklich auslaufender Operation 
(lumbale Nephrotomie. Nierennaht) Veranlassung gab. Heilung 
wurde 27« Jahre lang konstatiert. Auch Biermer und Neidhaet ^o) 
berichten über Nierenblutung bei Influenza (Pandemie). 

Der einzige , der bisher einen bakteriologischen Beweis er- 
brachte, war Paülsen. ^^) Derselbe beschrieb einen Fall von vor- 
übergehender Hämoglobinurie; am 14. Tage der Krankheit ließ 
sich der Nachweis von Influenzabazillen im Sputum 
führen. Die sieben folgenden, bakteriell gut durchforschten Fälle 
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(89 — 95) beweisen die Entstehung akuter und chronischer Nephritis 
auch unter dem Einflüsse der Grippe und erhellen zum Teil 
das ätiologische Dunkel, welche^) auf dem Bilde der paroxysmalen 
Albuminurie ruht (siehe Fall 89 und 91). 

89. Fall Kü . . erweckte klinisch den Anschein, als habe man es 
'r- mit einer taberknlösen Lnngenaffektion zu tan (wiederholte Hämoptysis, 

im ganzen 1 Imal, anhaltender Hasten, Nachtschweiße, dauernde Schwäche, 
Abmagerang, Rasselgeräasche in den Spitzen). Die Schwierigkeit der 
Diagnose in dem Falle erhellt ans der Tatsache, daß nach zweijährigem 
Bestehen der Krankheit am 28. Februar 1902 in der Charit^ die An- 
wesenheit eines Mediastinaltumors mit infauster Prognose und im März 1903 
von demselben wissenschaftlichen Forum Spitzenaffektion mit Nierenent- 
zttndnng angenommen wurde; aber der Verlaaf und die Beobachtung 
des Falles widerlegten beide diagnostischen Hypothesen und der durch 
einen Zeitraum von 2^8 Jahren 7 mal geführte Nachweis der Influenza- 
bazülen in dem Spatum (absolutes Fehlen der Tuberkelbazillen) bewies 
mit evidenter Deutlichkeit, daß nian es in der Tat mit einer chronischen, 
in Schüben verlaufenden Inflaenzaatfektion zu tan habe. Intereseant war 
es, daß bei den Exazerbationen des Prozesses Hämoptysis, vor allem 
nephritische Reizung und Ödeme zu konstatieren waren, daß 
wiederholte bronchopneumonische Prozesse und Herzalterationen die 
Inflaenzaschübe, die an sich sehr larviert waren, begleiteten. Trotz des 
etwa einjährigen Intervalles vom März 1901 bis März 1902, der zwar 
nicht frei von Krankheit war, aber den loflaenzabazilleanachweis schuldig 
blieb, bin ich doch von der latenten Anwesenheit der Inflaenzabäzillen 
überzeugt, da die Wiederherstellung auch in dieser Zeit nur unvoll- 
kommen war und eine analoge Latenz der PFEiFFERschen bei ähn- 
lichen Fällen (vgl. die Fälle Nr. 88, 87, 91 u. s. w.) zu konstatieren 
ist. Wahrscheinlich stammte das negative Befunde zeigende Sputum aus 
Regionen, wo keine Bazillen vorhanden waren, und beweist das Fehlen 
epidemischer Grippe oder familiärer Influenza zur Zeit der Exazerbationen 
das antochthone AufBammen der von früher her retinierten Keime (vgl. oben). 

Das damals 13jährige Mädchen Elisabeth K., welches stets blut- 
leer war und häufig an Migräne gelitten hatte, erkrankte anfangs 
Februar 1900 zur Zeit starker epidemischer Verbreitung der Grippe 
an Influenza. Gleichzeitig zeigten die Eltern und die Geschwister typi- 
sche Bilder von Grippe. 

Das Mädchen erholte sich aber im Gegensatz zu den anderen 
Familienmitgliedern nicht, magerte ab, litt viel an Kopfschmerz, hustete, 
warf stark aus und blieb hinfällig. 

Am 20. März trat Hämoptysis in beträchtlicher Weise auf. Die 
linke Lungenspitze zeigte Rasselgeräusche. 

Am 19. Mai waren Kopfschmerz, leichtes Fieber und große Mattig- 
keit vorhanden. Am 20. Mai zeigte sich etwas Bluthusten; am 22. Mai 
wurde Giemen in beiden Spitzen nachgewiesen. Nach einem 5 Wochen 
lang dauernden Aufenthalt auf dem Lande, der den Allgemeinzustand 
günstig beeinflußte, ließ sich Jiiitte August, wo plötzlich Kopfschmerz 
und Bluthusten aufgetreten waren, trockener Katarrh in der linken 
Spitze und der linken infraklavikulären Region nachweisen. Das Sputum 
vom 16. August enthielt Influenzabazillen, Mitte September 
zeigte sich unter mäßiger Atemnot und bei etwa eintägigem Kopfschmerz 
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wenig blutiger Auswurf; derselbe enthielt Inflaenzabazillen 
und Pneumoniediplokokken, keine Tuberkelbazillen. 
Fieber war nicht vorhanden. Pnenmonische Erscheinungen fehlten voll- 
kommen. Das Mädchen erholte sich schnell, es blieben aber Anorexie, 
Husten und Neigung zu Nachtschweißen bestehen. Das Erankheitsbild 
machte den Eindruck einer noch larvierten Tuberkulose. 

Am 20. Oktober Bluthusten. 

Am IB. Dezember zeigten sich Kopfschmerz und Mattigkeit. Die 
linke Spitze zeigte mäßiges Trachealatmen. 

Am 18. Januar 1901: Prostration. Haemoptisis levis. 

Am 30. Januar ergibt die Untersuchung bronchitisches Giemen in 
der rechten unteren Lungenhälfte. 

Am 23. März tritt heftiger Kopfsehmerz auf, der drei Tage lang 
anhält, am 24. März große Hinfälligkeit; am 25. März morgens Blut- 
husten. Das hämorrhagische Sputum enthält Influenza- 
bazillen, keine Tuberkelbazillen. Giemen in beiden Spitzen 
und links vom. Kein Fieber. Allmähliche Besserung. Ende August zeigen 
sich ohne Cephaialgie Husten, Mattigkeit und wenig Blutauswurf. Tracheal- 
atmen in der linken Spitze und infraklavikulär. Das am 2. September 
untersuchte Sputum enthielt keine Influenzabazi.llen, keine 
Tuberkelbazillen. 

14. Dezember. Seit 3 Tagen mäßiges Fieber, gestern und heute 
wenig Hämophysis. Rasseln in der rechten Spitze. Das blutig tin- 
gierte Sputum ist frei von Influenza- und Tuberkelba- 
zillen. Langsame Erholung. 

Ende Februar 1902 klagt das Mädchen über sehr quälenden, 
trockenen Husten und Atemnot. In der Klinik wird auf Tumor des 
Mediastinum anticum die Diagnose gestellt, die von mir auf Grund des 
bakteriologischen Ergebnisses nicht geteilt wird. Meine Untersuchung 
ergibt starke Dyspnoe, Cyanose der Lippen und des aufgedunsenen 
Gesichtes, Cyanose der Fingernägel, sehr beschleunigten Puls ohne 
Fieber. Der Auswurf ist hämorrhagisch. In dem unteren Abschnitt der 
rechten Lungen hinten hört man etwas rauhes Atmen. Dämpfung fehlt. 
Der Leib ist geschwollen, die Herzdämpfung nach rechts verbreitert. Die 
Herztöne sind rein. Oligurie. Der Urin, in dieser Zeit, zweimal geprüft, 
enthält wenig Albumen. Unter Digitalis tritt langsam Besserung ein 
bis auf sehr hartnäckig bleibenden Husten. In der ganzen Zeit ist die 
Familie gesund. Das Sputum vom 15. März enthält reichlich 
Influenza ba Zilien. 

Die Besserung macht Fortschritte. Am 3. April zeigt sich nur 
noch Cyanose. Atemnot beseitigt, leichtes ödem der Beine; der Husten 
ist noch stark, besonders morgens. Die Urinmenge ist reichlich. Spur 
Albuminurie. Allgemeinbefinden, Schlaf und Appetit lassen nichts zu 
wünschen übrig. 

9. April 1902. Seit einigen Tagen Verstärkung des Hustens, 
mächtige Hämoptysis, Prostration. Dyspnoe, Cyanose der Lippen, Olig- 
urie, Spur Albuminurie. 

Am 1. Mai fühlt sich die Pat. recht schwach. Es bestehen Ödeme 
und Cyanose des Gesichtes, Dyspnoe, Aszites. Oligurie und Anorexie. 

Wiener Klinik. 1004. 5 
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In der rechten Spitze und in der rechten Lunge vorn und hinten hört 
man Rasseln und Giemen sowie unreines Exspirium in der linken Spitze ; 
starker Husten. 

Am 20. Mai. Der Husten war bisher sehr heftig. Das Allgemein- 
befinden und die Urinsekretion haben sich gehoben. Das Sputum von 
diesem Tage enthält keine Infiuenzabazillen, keine Tuberkelbazillen, da- 
gegen reichliches pneumonisches Fibringerinnsel. 

Den ganzen Sommer tiber war Pat. matt, hatte mäßigen Husten, 
fühlte sich aber sonst wohl. 8. September, Seit einigen Tagen wird über 
Atemnot und mäßigen Stimkopfschmerz geklagt. Stiche in der Herz- 
gegend; seit, gestern Häm'optysis. Das Gesicht ist mäßig gedunsen. Der 
Urin enthält Spur Albumen. Der Puls ist ruhig. 

In der rechten Spitze und rechten vorderen Brustseite hört man 
leichtes Giemen bei der Exspiration; in der linken Spitze mäßiges Bron- 
chialatmen. An der. Lungenbasis beiderseits wird bei der Inspiration 
knarren konstatiert. 

Das Sputum vom 9. September enthält Influenza- 
bazillen, aber keine Tuberkelbazillen. 

15. September. Starker Stimkopfschmerz, Husten, Mattigkeit. In 
der linken Lungenspitze Broncbialatmen. Palpitationes cordis. Herz> 
dämpfang nacht rechts verbreitert. Urin eiweißfrei. Der Husten läßt 
dann nach. 

15. Oktober. Bedeutender Stimkopfschmerz, Wiederauftreten des 
Hustens mit mehr Auswurf als vorher; der Auswurf ist bis zum 
19. Oktober mit Blutspuren vermischt. Schwellung im Gesicht und 
Leib, der wieder spärlich gewordene Urin vom 21. Oktober enthält 
schwache Mengen Eiweiß. Das Sputum vom 22. Oktober ent- 
hält weder Influenza- noch Tuberkelbazillen. Trotzdem 
immer noch bedeutende Schwäche, intensiver Kopfschmerz, wenig Appetit 
und Husten. Der Urin vom 7. November enthält wieder mehr Eiweiß; 
Oligurie. 

Am 9. Dezember 1902 legt sich die Elisabeth K. wieder nieder, 
indem mäßiger Bluthusten, Kopfschmerzen, Schwellung des Gesichts, 
Husten usw. auftreten. Das am 22. Dezember untersuchte Sputum läßt 
zahlreiche Influenzabazilllen konstatieren. 

Anfangs Febmar 1903 klagt der Vater des Mädchens über Husten, 
Heiserkeit und große Hinfälligkeit sowie tiber intensiven Kopfschmerz 
und die typische langdauernde Hyperhidrosis. 

Vom 5. Februar 1903 an tritt plötzUch wieder migräneartiger Kopf- 
schmerz, heftiger Husten, Herzklopfen, Auswurf, Frost und Hitze auf. 
Es besteht Cyanose der Lippen und des Gesichtes. Anurie, Ödeme. Der 
am 7. Februar gelassene Urin enthält Spuren Eiweiß. Das Sputum vom 
9. Februar enthält wenig Influenzabazillen. 

Elisabeth K. wird von Mitte März 1903 wieder von einem Anfall 
heimgesucht, der den früheren entsprechend mit Kopfschmerz, Oligurie, 
Ödem des Gesichts und der Beine, Mattigkeit und lange anhaltendem 
Husten einhergeht. Rechts unten hinten und in der linken Spitze hört 
man Rasseln. Urin vom 6. April kein Eiweiß (vgl. den gleichzeitigen, 
durch Bazillenbefund bestätigten Influenzazustand der Schwester im 
folgenden Fall). 
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Im Juli zeigten sich wieder intensiver Kopfschmerz und Albumin- 
arie ; es wurde über schlechtes Sehen geklagt. Dann traten Ödeme nnd 
Aszites auf. 

Im September bildeten sich urämische Erscheinungen aus: inten- 
siver Kopfschmerz, Amaurose, Krämpfe usw. beherrschten das Krank- 
heitsbild. Sie erlag am 4. Oktober 1903. 

90. Fall. Die bei der 13jährigen Schwester K. beobachtete 
Affektion beansprucht großes Interesse. Einmal sehen wir, daß die lang- 
jährige Trägerin der Influenzabazillen (Elisabeth K.) für ihre Umgebung 
gefährlich wird (vgl. z. B. auch Fall 83), daß jene der SchwesteV eine 
ihr in mancher Beziehung gleiche, aber seltene Affektion übermittelt«, 
deren Infiuenzanatur sich dann auch im weiteren Verlaufe bakteriologisch 
feststellen ließ. Die beiden Schwestern schliefen längere Zeit in einem 
Bette zusammen. 

Am 25. November 1902, kurz vor der bei der Schwester anfangs 
Dezemßer auftretenden Attacke, zeigte sich ein Symptomenkomplex, der 
etwa 14 Tage lang bestand. Es waren Kopfschmerzen, Fieber, Hin- 
fälligkeit, heftiger Husten, Blutanswurf zu konstatieren. Der Urin war 
eiweißfrei. In dem am 12. Krankheitstage untersuchten Sputum (am 
6. Dezember 1902) konnten keine Influenzabazillen nachgewiesen werden 

Das Mädchen blieb in der Folgezeit andauernd matt. Am 16. Februar 
1903 trat Kopfschmerz, Mattigkeit, heftiger Husten, Anorexie auf. Es 
lüßt sich beträchtliche Leberschwellung nachweisen. Etwa 3 Wochen 
später zeigt sich bedeutendes ödem des Gesichtes und der Beine; es 
schließen sich Hämoptysis und Dyspnoe an. Aszites wird nachweisbar. 
Die Uerzdämpfung ist nach rechts verbreitert. Die Herztöne haben unreinen 
Klang (Perikarditis). Man hört Rasseln in der rechten Lungenspitze, 
aber keine Rhonchi. Der Urin enthält Eiweiß. Das am 31. März, also 
6 Wochen nach Beginn des letzten Anfalles, 4 Monate nach Einsetzen 
der Krankheit überhaupt untersuchte Sputum enthält wenig 
Influenzabazillen. Die hlutige Expektoration hält bis zum 3. April 
an. Der Urin vom 6. April enthält nur noch Spuren Eiweiß. Sie klagt 
viel über Kopfschmerz, mäßigen Appetitmangel, wenig Husten. 

Nach einem leidlich verbrachten Sommer trat anfangs November 
ein Anfall auf, dec dem bei der Schwester beobachteten völlig 
identisch war: Husten mit blutigen Expektorationen, Kopfschmerz, 
Erbrechen, Anorexie. Im Urin findet sich Eiweiß. Auch hier scheint 
sich chronische Nephritis zu entwickeln. 

Die folgende Beobachtung ist dadurch interessant, daß der 
viermalige, in Intervallen von 9 Monaten bzw. sechs 
Monaten auftretende Influenzaanfall, der ohne die 
bakteriologische Untersuchung ätiologisch als 
solcher nicht zu deuten gev^esen wäre, jedesmal in 
Form eines akuten nephritischen Schubes zur Er- 
scheinung kam. Die Retention der Influenzabazillen begründe 
ich mit der Ähnlichkeit der Krankheitsanfalle und dem auch in 
Intervallen nicht ganz intakten Gesundheitszustande her, bei dem 
freilich die Albuminurie in der Zwischenzeit fehlte. Die Aus- 
lösung der Nierenreizung dagegen wird dann verständlich, wenn 
man erfährt, daß Pat. vor 7 Jahren eine schwere Nephritis durch- 
zumachen hatte, die ich selbst behandelte. 
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91. Fall. Der 17jährige Emil Sehn . . . hatte vor 7 Jahren (1893) 
urämische Eklampsie, Pleuritis und Nephritis, welche alimählich zur 
Heilung kam, so daß er seit Jahren kein Eiweiß im Urin aufwies. 
Juli 1898 zeigte sich Influenza mit anschließendem broncbopneumonischen 
Prozeß, der nach einem längeren Aufenthalt auf dem Lande zur Aus- 
heilung gelangte. 

Am 1. Februar 1901 trat plötzlich mäßiges Fieber von kurzer 
Dauer auf, es bestanden leichte Scheitelkopfschmerzen, geringer Hals- 
schmerz, Mattigkeit und Husten. Der früher normale Urin enthielt viel 
Eiweiß. Ohne die am 2. Februar vorgenommene Sputumuntersuchung 
würde man auf einen ätiologisch dunklen akuten nephritischen Schub 
geschlossen haben. Der Urin enthielt viel Eiweiß, das mikroskopische 
Bild erwies zahlreiche rote Blutkörperchen, vereinzelte hyaline Zylinder, 
vereinzelte Nierenepithelien, Fettkörnchen ; freilich waren weder Influenza- 
noch Tuberkelbazillen in dem Harn zu konstatieren. Dagegen^ergab 
die Sputumuntersuchung die Anwesenheit von Influenza- 
bazillen ohne Vorhandensein von Tuberkelbazillen. 

Bereits 18 Tage später enthielt der Urin nur noch Spuren Eiweiß; 
am 27. Februar war bei mäßig vorhandenem Husten das Befinden leid- 
lich. Bis zum Juni dauerte der Husten an, dann verlor er sich ebenso 
wie der Eiweißgehalt im Urin. 

Am 24. Oktober 1901 stellten sich plötzlich kurzdauerndes Fieber, 
Unwohlsein und mäßiger Kopfschmerz ein, die nach einigen Tagen 
ziemlich verschwanden , aber Mattigkeit, Husten und Anorexie noch 
länger bestehen ließen. Der am 24. Oktober gelassene Urin enthielt 
reichlich Blut und Eiweiß. Das am 5. November, also 12 Tage 
nach Beginn des skizzierten Anfalles untersuchte Sputum 
enthielt Influenzabazillen! Der Eiweißgehalt des Urins verior 
pich nach zirka 10 Tagen vollkommen. 

Nunmehr war mit Ausnahme von Schnupfen und blasser Gesichts- 
farbe der Zustand des Pat. während annähernd eines halben Jahres ein 
leidlicher, als sich am 4. Mai 1902 plötzliche Schwäche zeigte, über 
Kopfschmerz, Leibdrnck und Husten geklagt wurde; es war Appetit- 
losigkeit vorhanden; dagegen fehlten Frosterscheinungen und Fieber. 
Diarrhöe in mäßiger Form. Der am 5. Mai untersnchte^rin zeigte mäßigen 
Eiweißgehalt. Am 10. Mai Wohlbefinden bis auf Stirnkopfschmerz und 
Husten. 

Das am 11. Mai untersuchte Sputum enthielt wenig 
Inflnenzabazillen. Am 1 . Pfingsfeieriag, der sehr regnerisch und 
kühl war, am 18. Mai, machte Pat. einen Ausfing nach Freienwalde. 
Er gab an, daß er sich erkältet habe. Abends stellte sich Fieber ein. 
Am 19. Mai war die Temperatur bereits nur 37*8; er klagte mäßig 
über Halsschmerz, Husten, Auswurf und Schmerz im Leibe. Der jetzt 
blutige Urin enthielt viel Eiweiß. 20. Mai. Temperatur 37*0. Der am 
2 2. Mai untersuchte Auswurf enthielt Influenzabazillen 
und Streptokokken. 

Nach Ttägiger Bettruhe war am 26. Mai Wohlbefinden; hin und 
wieder mäßiger Kopfschmerz, leidlicher Appetit, mäßiger Auswurf. Der 
ganz klare Urin zeigte Spuren Eiweiß. Am 30. Mai noch Mattigkeit 
vorhanden, sowie Spuren von Eiweiß im Urin, die ebenfalls am 3. Juni 
und 13. August noch nachweisbar sind. 
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Es verschwindet fttr einige Wochen das Eiweiß vollkommen, dann 
aber zeigt sich, wie die häusliche Eontrolle es lehrte, immer noch eine 
Spur Eiweiß, wie ich mich z. B. selbst am 23. April 1903 fiberzeugte, 
wo Wohlbefinden vorhanden war. Freilich ist das Aussehen immer noch 
anämisch und Husten ist häufig vorhanden. 

Der folgende Fall Ho .... ist einmal durch das Auftreten 
der Influenza vi^ährend einer anderen akuten Krankheit, sodann 
durch Symptome larviert, welche man nur unter Berücksichtigung 
der soeben geschilderten Fälle auf Influenza beziehen konnte. 

92. Fall. Frau Ho . . . wurde am 15. Oktober 1902 von einer 
Angina follicularis heimgesucht. Bereits am 17. Oktober war wenig Ei- 
weiß im Urin vorhanden. Am 23. Oktober trat ein mäßiges Angina- 
rezidiv auf, dem sich am 26. Oktober ein akuter Gelenkrheumatismus 
anschloß; am Tage vor dem Ausbruch der gelenkrheumatischen 
Schmerzen war im Urin eine Spur Eiweiß vorhanden. Am 10. Dezember, 
als bereits die Albuminurie längst geschwunden und Wohlbefinden ein- 
getreten war, zeigten sich bei Frau Ho . . . plötzlich Fieber, Husten und 
Kopfschmerz, aber in relativ mäßigem Grade, so daß klinisch die Dia- 
gnose Influenza nicht sicher war; 6 Tage nach dem Anfalle war reich- 
lich Eiweiß vorhanden, und die am 9. Tage (am 18. Dezember) vor- 
genommene Sputumuntersuchung ergab die Anwesenheit vereinzelter 
Influenzabazillen. Tuberkelbazillen fehlten. Die Albuminurie ver- 
schwand in 5 Wochen. 

Interessant war es, daß sowohl die Angina follicularis als 
auch die larvierte Grippe Albuminurie bedingten ; interessant war 
es weiterhin, daß sich bei der erwachsenen Tochter dasselbe Krank- 
heitsbild mit analogen Komplikationen, die bezüglich der Nieren- 
affektion bedeutender waren, wiederholte. Sie bekam zu gleicher 
Zeit mit der Mutter, im Dezember 1902, einen Grippeanfall; 
dann trat am 10. Januar 1903 Angina follicularis auf und einige 
Tage später war das Bild einer akuten Nephritis, wie Oligurie, 
ödem des Gesichtes, des Leibes und der Beine, intensiver Kopf- 
schmerz, hämorrhagischer Urin konstatierbar. Die Albuminurie 
bzw. Hämoglobinurie blieb wochenlang reichlich; als Beweis, daß 
die Grippe hier mit in Betracht zu ziehen war, geht daraus her- 
vor, dafi Pat. Mitte Februar eine typische Influenza-Otitis media 
suppurativa, die zur Spontanperforation führte, akquirierte. 

93. Fall. Fall von typischer, akut entstandener Ne- 
phritis mit sekundärer Herzaffektion. 

Der bis zu Weihnachten 1902 gesunde Briefträger Ni . . ., 60 Jahre 
alt, gab an, daß er zu dieser Zeit einen Grippeanfall hatte, sich aber 
doch nicht vom Dienste abhalten lassen wollte. Es stellten sich Luft- 
beschwerden ein, der Appetit versagte und die bedeutende Schwäche 
bedingte es, daß er Mitte Januar zu Hause blieb. Das am 25. Januar 
untersuchte Herz zeigt systolisches Geräusch an der Herzspitze. Mäßige 
Dilatation nach links. Dyspnoe. Lunge ist intakt. Der Urin ist blutig, 
enthält reichlich Eiweiß. Das am 19. Januar untersuchte Sputum 
(zhrka 25. Tag der Erkrankung) enthält Influenzabazillen. Am 
2. Februar ist noch Albuminurie, Anorexie und Husten vorhanden. Am 
2. März läßt sich noch Spur Eiweiß nachweisen, der Husten ist quälend 
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und ungelöst, Atemnot besteht noch, die Mattigkeit ist bedeutend^ das 
Geräusch an der Herzspitze ist deutlich. 

Am 17. April. Die Mattigkeit ist noch beträchlicher , besonders 
seit den letzten drei Wochen ; er klagt über innerliche Hitze , dagegen 
nicht über Kopfschmerz, der anch während des ganzen Verlaufes der 
Krankheit gefehlt hat. Luftbeschwerden sind bedeutend, das Geräusch 
an der Herzspitze ist ausgeprägt. Puls 100 ohne Fieber. Der Urin ist 
etwas häroorrliagisch. 

28. April. Bedeutende Zunahme der Schwäche ohne Fiebererschei- 
nungen. Bei dem subjektiven Gefühl innerer Hitze fühlt sich die Haut 
kühl an. Anorexie, Oligurie. Herztöne matt, Puls 108. Kein Hydrops. 

Mai. Unter zunehmender Herzschwäche Exitus trotz energischer 
Anwendung von Digitalis, Strophantus usw. 

94. Fall. Fr. Ta . . ., zeigte vom 7. Monate der Gravidität an 
Ödem der Beine und der Labien bei Wohlbefinden und Fehlen von 
Albuminurie. Gleich nach der Entbindung (22. September 1902) trat 
plötzlich Kopfschmerz, linksseitiger Brust-^ und Kreuzschmerz, Dyspnoe, 
Herzklopfen und sehr heftiger Husten auf. Der Urin war spärlich und 
zeigte mäßigen Eiweißgehalt am 8. Oktober. Das am 9. Oktober, also 
am 18. Tage des Anfalles untersuchte Sputum ergab die An- 
wesenheit von Influenzabazillen. 

Am 17. Oktober waren bei mäßigem Eiweißgehalt des Urins und 
Intaktheit des Herzens Schwäche und die typische Hyperhidrosis sowie 
Retinitis albuminurica nachweisbar, welche nur linksseitig auftrat. Odem 
des Gesichtes. Hyperhidrosis. 

6. November. Seit 8 Tagen wieder heftiger Kopfschmerz, Frost, 
Prostrationsgefühl, Husten und Auswurf. Die Sehkraft ist auf dem linken 
Auge stark herabgesetzt. Der Urin enthält reichlich Eiweiß. Kein Ödem. 

Das am 10. November untersuchte Sputum enthält keine 
Influenzabazillen mehr, dagegen zahlreiche Strepto- 
kokken. 

13. November. Viel Albumen im Harn, Anorexie^ viel Husten. 

16. November. Das Sputum ist frei von Influenza- 
bazillen. Der am 20. November und im Dezember untersuchte Urin 
zeigt noch Eiweiß, das sich dann im Januar langsam verliert. Besse- 
rung des Allgemeinbefindens und der Sehkraft. 

10. Februar 1903. Die Sehkraft auf dem linken Auge ein wenig 
herabgesetzt, der Urin enthält noch eine Spur Eiweiß. 

Ohne die anderen Fälle von Influenzanephritis (89 — 93) 
würde man hier selbst den positiven Inflaenzabazillenbefund gar 
nicht mit der Nierenentzündung in inneren Konnex zu bringen 
geneigt sein. 

95. Fall. Der 62jährige H. Fä . . . ., der im Juli 1901 eine ty- 
pische Influenzaattaque durchmachte, wurde Mitte Dezember von einem 
zirka 24 Stunden dauernden Komaanfall heimgesucht , dem eine auf- 
fallende Mattigkeit folgte. Spur Albumen in^ dem Urin. Ein ähnlicher 
Anfall trat dann Ende Januar 1903 auf. 

5. September 1903. Seit einigen Tagen zeigt sich ohne Vorhanden- 
sein von Kopfschmerz und Fieber, bei mäßigem Husten starke ödema- 
töse Schwellung der Beine, die nun nicht mehr zurückging. 
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Das Sputam von dem 9. September enthielt Inflnenzabazillen, 
der Urin große Quantitäten Eiweiß , die nun bis zu dem an dem 
24. November eintretenden Tode in gleichen Mengen zur Ausschei- 
dung gelangten; der Exitus wurde durch Pneumonie bedingt; in dem 
Sputum von dem 18. November fanden sich Pneumokokken , keine In- 
fluenzabaziilen. 

Wenn in den Fällen von Albuminurie und Nephritis, die 
wir besprochen haben, die bakteriologische Untersuchung nicht 
gemacht worden wäre , so könnte man / falls man diesen Stand- 
punkt für berechtigt hielte, wie es z. B. L. Strasser i) tut, diese 
Paradigmata als Beweise für die Behauptung auffuhren, daß Er- 
kältung eine bi^ dahin gesunde Niere krank zu machen bzw. 
die Prädisposition zum Entstehen einer echten Nephritis zu schaffen 
oder wenigstens, wie es nach Strassbr heißt, eine paroxysmale 
Hämoglobinurie herbeizuschaffen sicher imstande wäre. Denn 
im 91. Falle Seh . . . ging dem Anfalle von Hämoglobinurie am 
19. Mai 1902 unmittelbar eine Erkältung voraus, und es zeigten 
sich auch Symptome der Refrigeration, wie Halsschmerz, Husten 
und Auswurf. Auch bei den anderen Anfällen nepbritischer Rei- 
zung gingen Erkältungserscheinungen, wie Halsschmerzen; Husten 
und Schnupfen mit dem Einsetzen des Nierenentzündungsanfalles 
einher. 

Im 92. Falle Ho . . . schien auch ein Symptomenbild, das 
mancher für refrigeratorisch aufgefaßt hätte, die Albuminurie 
zum Entstehen zu bringen. 

Im 94. Falle Ta . . . konnten die Erkältungsmöglichkeiten, 
welche bei den Entbindungen genugsam vorkommen, die Nephritis 
ins Rollen gebracht haben. 

Aber, wie bewiesen, sehen wir, daß diese scheinbaren Er- 
kältungsaffektionen Influenzen waren, daß jene Erkältungssymptome 
nicht auf Wärmeentziehungseinflüsse, sondern auf die Anwesen- 
heit der Influenzaerreger zurückzuführen s^ind und nur hie und 
da z. B. in einem, dem erstgenannten Falle, ein einziges 
Mal die nur auslösende Einwirkung der Refrigeration fraglos 
in Betracht kommt, nachdem freilich soeben erst die durch alleinige 
Influenzawirkung entstandene nephritische Reizung abgeklungen 
war. *) Jedenfalls ist aus den nachfolgenden Fällen zu ersehen, 
daß unter gewissen Umständen Influenza Nephritis erzeugt, daß 
jene relativ häufig zj^^klische , d. h. transitoiische Albuminurien 
bedingt, daß, wenn die PFEiFFER'schen Bazillen die Neigung haben, 
im Organismus retiniert zu bleiben wie im 89. Falle Kü . . ., auf 
diese Weise eine chronische Nephritis unterhalten werden kann. 

Die nächsten drei Fälle bringen Paradigmata, die sicher 
noch vielen Varianten entsprechen und die Beeinflussung • des 
kranken Zentralnervensystems durch Influenzabazillen de- 
monstrieren. 



*) A. Strasser, Erkältung und Abhärtung. Deutsche Klin. am Eingange d. 
XX. Jahrhunderts, I. 

■) Vgl. J. Kühemann, Zeitschr. f. diät. u. physik. Therapie, 190^^, VII, Heft 6. 
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Wenn auch diesbezüglich einiges Material in der Literatur 
vorbanden ist, so feblen meist bei dem Mangel des Influenza- 
bazillennachweises die strikten hier zu verlangenden Argumente 
des wirklichen inneren Konnexes; dafür kann ich wenigstens zwei 
Fälle (96 und 97) anführen, bei denen im Sputum Influenza- 
bazillen gefunden wurden. A. Pfühl i) beobachtete die Pfeiffer- 
schen Bakterien in den Blutgefäßen des Hirns und seiner Häute, 
Nauwerck «) wies jene bei Encephalitis ex Influenza im Ventrikel- 
wasser nach usw. 

96. Fall. H. Gm . . ., 63 Jahre alt, hatte vor 8 Jahren einen 
Schlaganfall mit Hemiplegie^ in dessen Gefolge sich Erscheinungen von 
Erweichung des Herdes einstellten, Abnahme des Gedächtnisses, der 
Energie, der Denkfähigkeit. Spastische Erscheinungen fehlten. Im 
Sommer 1902 traten vorübergehend RrampfanfäUe und Zustände von 
Ohnmacht ein. Im Oktober zeigte sich drei Wochen lang Prostration, 
Anorexie und Ziehen in den Gliedern. Dann wieder waren Apathie, 
Neigung zum Weinen und übermäßige Eßlust vorhanden. 

16. Januar 1903. Seit 8 Tagen zeigen sich Zuckungen in den 
Extremitäten. Heute stellen sich starke Zuckungen ein, welche 24 Stunden 
lang andauern und mit Bewußtlosigkeit einhergehen. Dabei ist leichter 
Katarrh zu konstatieren. 

17. Januar. Wiederkehr des Bewußtseins, wenn auch nicht völlige 
Klarheit. Mäßiger Kopüsehmerz, Husten. 

18. Januar. Das Sputum enthält wenig Influenzabazillen, 
viel Pneumokokken. Nachts ^gS Uhr bis zum 19. Januar morgens 
9 Uhr treten bei tiefem Koma alle 5 Minuten sehr heftige , über die 
Extremitäten verbreitete Krämpfe auf. 

Das Koma hält bis zu dem am 21. Januar erfolgenden Tode an, 
der durch Lähmung der medullären Zentren erfolgt (Blutung in einen 
Erweichangsherd). 

Die Möglicbkeit, daß es sieb in dem weiter anzufiibrenden 
Falle um einen encephalitischen Prozeß gehandelt habe, findet in 
einigen Analogiebeobachtungen, die in der Literatur bekannt ge- 
worden sind, einen gewissen Anhalt (Fürbringeb, Virchow, Nau- 
webck). 

97. Fall. 42jähriger H. Mü . . ., stets gesund bis auf häufige Kopf- 
schmerzen, welche im Zusammenhang mit Obstipation stehen sollen, fällt 
am 30. September 1902, morgens um 4 Uhr auf einem Geschäftsgange 
plötzlich um und wird besinnungslos nach Haus geschafft. 

30. September. Bei der Untersuchung um 8 Uhr morgens zeigt 
sich starke Benommenheit; von Zeit zu Zeit schlägt er mit den Händen 
um sich, faßt krampfhaft mit beiden Händen nach dem Kopfe, als hätte 
er intensive Kopfschmerzen, reißt die Eisblase, die aufgelegt wird, immer 
wieder ab. Trotz seines lethargischen Zustandes anw^ortet er auf Be- 



*) A. Pfuhl, Bakteriologischer Befund bei schweren Erkrankungen des Zentral- 
nerveosystems im Verlauf von Influenza. Berliner klin. Wochenachr., 1892, Nr. 39 
und 40. — Derselbe, Influenza und Encephalitis. Deutsche med. Wochenschr., 1895, 
Nr. 29. 

') Nacwebck, Influenza und Encephalitis. Deutsche med. Wochenschr , 1895, 
Nr. 25. 
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frageo, streckt die Znnge gerade heraus. Die Haltung der Augen ist 
starr; er bewegt sie nicht seitlich. Die Pupillen sind gleich groß, 
reagieren auf Licht. Er hat Urin unter sich gelassen. Beide Knie- 
phänomene sind sehr gesteigert, links noch mehr als rechts. Fieber 
fehlt. Der Puls ist ruhig. 

1. Oktobei:. Starke maniakalische Erregung. Er will mit Gewalt 
aus dem Bett aufspringen und kann nur durch bedeutende, 2mal am 
Tage applizierte Morpbiuminjektionen beruhigt werden. Mäßiger Husten. 

2. Oktober. 6tat. idem. 3 Morphinminjektionen sind notwendig. 
Das Sputum enthält gegen jede Erwartung Influenzabazillen! 

3. Oktober. Er springt wiederholt zum Bette heraus , wirft die 
Möbel um, deliriert, ist unklar, ohne daß nur eine Spur von Fieber vor- 
banden ist. 

4. Oktober. Er wird in die Charit^ übergeführt und am 4. De- 
zember von dort gebessert entlassen, ohne daß daselbst eine sichere 
Diagnose gestellt werden kann. 

8. Dezember. Rechter Facialis paretisch. Rechter und linker Arm 
sind schwach. Hie und da wird über Kopfschmerz geklagt. Die Sprache 
ist schwerfällig. 

24. März 1903. Seine Klagen beziehen sich auf Schmerzen in der 
rechten infraskapularen Gegend und Wirrheit im Kopfe. Beim Gehen 
fühlt er schnell Müdigkeit. Kein Romberg. Patellarreflexe beiderseits ge- 
steigert mehr links als rechts. Schwindel fehlt, das Sehen ist herab- 
gesetzt, Sprache ist dysarthrisch. 

5. Juni. Wenig Kopfschmerz gehabt. Rechter Facialis paretisch. 
Rechter Arm und linkes Bein zeigen geringe grobe Kraft. Schwindel 
tritt häufig beim Gehen und seitlichen Drehungen des Kopfes auf, 
Schmerzen in der linken infraskapularen Gegend. 

Zur Illustrierung der deletären Wirkung der Influenza auf 
bestellende Läsionen des Zentralnervensystems führe ich noch einen 
Fall von syphilitischer Spinalaffektion an. 

Frau Ha . . ., 36 Jahre alt, akquirierte vor 8 Jahren von ihrem 
Manne Lues, sie gebar damals ein totfaules Siebenmonatskind; 
drei Monate post partum stellte sieh ein Exanthem ein. 3. Februar 
1903: Seit einem und einem halben Jahre ist das Gehen immer 
schwieriger geworden, die Unsicherheit ist so groß, daß sie sich 
immer nur mit jemand Arm in Arm vorwärtsbewegen kann. Doppelt- 
sehen seit vierzehn Tagen. Bei prompter Pupillenreaktion fehlen die 
Kniephänomene. Papillen etwas blaß, linke Ptosis. Gürtelschmerz, 
Ataxie der auch in ihrer groben Ej:aft geschwächten Beine. Sen- 
sibilität der Beine herabgesetzt. Durch Injektionen von Hg besserte 
sich das Doppeltsehen, die Ptosis, Kopfschmerz und die Ataxie, 
als nach zirka zehn dieser Einspritzungen plötzlich Fieber, Kopf- 
schmerz, Husten. Anorexie, Bronchitis, große Mattigkeit eintraten ; 
dieser zirka 3 Wochen dauernde Zustand verschlimmerte die Rüeken- 
marksafPektion derartig, daß sie auf weitere 4 Wochen nicht im- 
stande war, das Bett zu verlassen und erst nach weiteren zwei 
Monaten kaum den Status erreichte, den sie vor der Injektionskur 
innegehabt hatte. Wenn auch der Nachweis der Influenzabazillen 
nicht erhoben wurde, so ließ das Bild der akuten Verschlimmerung 
die Diagnose „Influenza" kaum zweifelhaft erscheinen. 
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in. KAPITEL. 

Influenza und Tuberkulose. 

Bezüglich des Einflusses der Influenza auf die Schwind- 
sucht habe ich meine Anschauungen bereits in dem Buche „Ätio- 
logie und Prophylaxe der Lungentuberkulose" ^) niedergelegt und 
durch kasuistisches Material erhärtet. Es kommt mir nun darauf 
an, dieses durch Hinzufügen der durch bakteriologische Prüfung 
beweiskräftiger erscheinenden Fälle zu erweitern und zu vervoll- 
ständigen. 

Die ersten fünf Fälle (Nr. 98 — 102) betreffen solche Lungen- 
phthisen, bei denen es sich um unkomplizierte Tuberkulose handelt 
und bei siebenmaliger Untersuchung keine Influenzabazillen ge- 
funden wurden. Mit Ausnahme des Falles Nr. 100, welcher ziem- 
lich schnellen Ablauf zum Tode zeigte, wiesen die anderen spontanen 
Stillstand, ja vollkommene Ausheilung wie bei Fall Nr. 99 auf, 
der in den zwei seiner letzten Hämoptysis folgenden Jahren von 
zwei Lebensversicherungsanstalten aufgenommen wurde. Dabei war 
unter den Fällen ein mit so schweren Erscheinungen einhergehen- 
der wie Fall Nr. 98. der wiederholt heftige Hämoptoen gehabt 
hatte, das letztemal so foudroyant, daß ein Davonkommen mit 
dem Leben damals höchst aussichtslos erschien. Der negative Aus- 
fall der Sputumuntersuchungen bezüglich der Anwesenheit von 
Influenzabazillen war damit zu erklären, daß zu der Zeit der 
bakteriologischen Prüfung klinisch auch keine Grippeerscheinungen 
vorhanden waren. 

Anders liegt es bei den 13 Beobachtungen (Nr. 103 — 115). 
Hier triff't man bei allen positive Befunde, und zwar 22mal unter 
30 Untersuchungen , wobei in zwei Fällen (Nr. 107 und 111) je 
viermal innerhalb 6 bzw. 8 Monaten Influenzabazillen nachge- 
wiesen wurden, bei 2 Fällen (Nr. 104 und 110) je zweimal. 

Die 1 3 Fälle lassen sich in 2 Gruppen gliedern , von denen 
die erste (Fälle Nr. 103 — 108) Paradigmata beibringt, wo bei be- 
stehender Lungenphthise der Grippeanfall einen erheblichen akuten 
Progreß des Leidens sowie eine dauernde Verschlimmerung be- 
dingt. In dem Falle (Nr. 107) sehen wir bei andauerndem Per- 
sistieren der Influenzabazillen (Nachweis derselben 6. August, 
September 1901, 17. Januar und 13. Februar 1901) einen kräf- 
tigen Mann unaufhaltsam der Auflösung entgegengehen, indem 
der lokale Zustand der Lungen einer schnellen Destruktion 
unterlag. 

Meist war der Grippeanfall klinisch recht larviert, nur 
durch Kopfschmerz, plötzliche Mattigkeit, Anorexie angedeutet. 
Prägnanter erwies sich der Anfall in Nr. 104, wo neben heftigem 
Fieber nephritische Reizung (vgl. die Fälle Nr. 89 — ^5) vorhanden 
war, ferner in dem Falle Nr. 106; hier wurde der Charakter der 
Fieberattacke sowohl durch den bakteriologischen Nachweis als 



*) Verlag von G. Fischer, Jena 1900. 
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auch durch die vorangehende typische Erkrankung der Ehefrau 
als Influenza deutlich gekennzeichnet. 

In den Fällen Nr. 109 — 115 spielt die Influenza die Rolle 
des Agent provocateur der Lungentuberkulose bei Leuten, welche 
vorher weder subjektiv noch objektiv eine Brustaffektion auf- 
wiesen. Es ergibt sich aus diesen Beobachtungen, daß die Influenza 
den Stein ins Rollen brachte, der häufig nicht mehr aufzuhalten 
war. In einigen Fällen, z. B. Nr. 110, 111, 113 (auch im bereits 
besprochenen Falle Nr. 107) war wohl eine unregelmäßige Lebens- 
weise, Abusus spirituosorum, zum Teil Exzesse in venere mitbe- 
günstigend für die Entstehung des Lungenleidens. Fast durchweg 
sehen wir in den Fällen, wo die Influenza die Auslösung der 
offenkundig werdenden Tuberkulose bildet, relativ schnellen Fort- 
schritt, zum Teil infausten Verlauf, z. B. in den Fällen Nr. 109, 
111, 113, 114 und 115. 

Wenn ich auch auf Grund meiner Erfahrungen Spengler *) 
das Zugeständnis mache, daß es auch unkomplizierte Tuberkulosen, 
also solche gibt, bei denen nur Tuberkelbazillen und keine misch- 
infizierenden Mikroorganismen vorkommen und bei denen sich der 
Verlauf völlig ähnlich den Mischinfektionen sehr akut, eventuell 
subakut gestaltet, wenn ich auch den Ausspruch unterschreibe, 
daß es nur einen kleinen Teil unkomplizierter Tuberkulose gibt, 
so muß ich dagegen der Meinung widersprechen, die auch von 
ScHABAD 2) geteilt wird . daß der Mischinfektion an sich wenig 
Wert beizumessen wäre, daß jene prognostisch nicht eine in- 
fauste Bedeutung habe. So weit der Befund von Influenzabazillen 
in Betracht kommt, ist bei positivem Ergebnis der Verlauf un- 
günstiger, als wenn jene bei wiederholten Schüben nicht nachge- 
wiesen werden. Ebenso meine ich, daß die Anwesenheit von Pneumo- 
kokken sowie sonstigen Eitererregern der Ausheilung geringere 
Chancen geben als die alleinige Präsenz der Tuberkelbazillen. 

Natürlich spielt hier das Alter eine große Rolle. So ist oft 
die Mischinfektion bejahrter Phthisiker weniger deletär als die 
Reininfektion jüngerer Individuen. 

Zunächst werden Fälle geschildert, bei denen keine Influenza- 
bazillen nachgewiesen werden konnten (Nr. 98 — 102). 

98. Fall. 38Jähriger Schneider H. Bu . . . , der wenig hustete, 
wurde im Jahre 1892 und 1897 von heftiger Hämoptoe heimgesucht. 
Er hatte immer blasses Aussehen, nahm aber an Körpergewicht nicht 
ab. In der Nacht vom 23. zum 24. August 1900 trat eine so heftige 
Lnngenblutnng ein, daß er am 24. August kollabierte und nur durch 
fortlaufende Kampferinjektionen über Wasser gehalten werden konnte. 
Abends um 8 und um 7 Uhr wieder Blutungen. Kopfschmerz, Hitze. 
Nachts Sekaleextrakt- und Kampferinjektionen. 

Am 25. August Kopfschmerz, Fieber und Brennen im Halse. 
Puls 120. Das hämoptoische Sputum enthält weder Tuberkel- noch 
Inflnenzabazillen. 



^) Spenoleb, über Lungentuberkulose und bei ihr vorkommende Mischin- 
fektionen. Zeitschr. f. Hygiene, 1894, Bd. XVIII, pag. 343. 

*) ScBABAD, Mischinfektion bei Lungentuberkulose. Zeitschr. f. klin. Med., 1897, 
Bd. XXXIII, pag. 5 u. «. 
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Pajb. gewinnt sehr langsam seine Kräfte wieder. 

13. DezeiAber. Blutfasem im Sputum. Rechte Lungenspitze zeigt 
Trachealatmen und tympanitischen Perküssionsschall, wenig Husten. Das 
Sputum enthält keine Influenza- und Tuberkelbazillen. 

Er geht in ein Lungensanatorium auf ein halbes Jahr, daselbst 
werden Tuberkelbazillen im Auswurf gefunden. Von da entlassen, 
bleibt er arbeitsfähig und nimmt an Gewicht zu. 

24. November 1902. In der rechten Spitze Trachealatmen. Er ge- 
braucht fortlaufend Guajakoi und bleibt bis zum Sommer 1903 gesund 
und arbeitsfähig. 

99. Fall. 28jährigerH. Kr . . ., hatte seit dem Jahre 1897 einige 
mäßige Hämoptysen, die zweimal etwas heftigeren Charakter zeigten, 
ohne daß jemals Fiebererseheinungen oder Nachtschweiße beobachtet 
wurden. So war im Frühjahr 1897 eine leichte Hämoptysis vorhanden. 
Im Juli 1899 trat letztere etwas intensiver auf. An der Lunge war 
physikalisch nichts Abnormes nachweisbar. Im Juni 1900 zeigte sich 
eine mäßige Hämoptoe. Im August wurde das Sputum auf Influenza- 
und Tuberkelbazillen geprüft, es fanden sich nur wenig Tuberkel- 
bazillen. Im Juli 1901 wiederholte sich die Hämoptoe. Im August ließ 
sich ganz leichter Katarrh der linken Spitze nachweisen. Die Unter- 
suchung des Sputum war negativ bezüglich der Anwesenheit von In- 
fluenzabazillen. Tuberkelbazillen ließen sich nur in geringer 
Zahl nachweisen. 

Seitdem blieb Pat. bis zum Sommer 1903 frei von Anfällen, nahm 
an Körpergewicht erheblich zu und erfreute sich ungestörter Gesundheit, 
so daß der Prozeß klinisch und anatomisch als abgelaufen zu be- 
trachten ist. 

100. Fall. 24jährige Fr. Ja . . ., hustet seit Februar 1901 (Influenza- 
zeit)^ Sie hatte bis zum Januar 1900 während l^s Jahren ihren 17jähr. 
Bruder gepflegt, der in dieser Zeit an Schwindsucht krank war und 
daran zugrunde ging. 

Im April weilte sie 14 Tage lang in Buckow , blieb dann in 
Schlesien. Sie magerte zusehends ab. Im August klagte sie über Schmerzen 
vom in der Brust, Zunahme des Hustens und Scheitelkopfschmerzen. 

16. August 1901. In der rechten Spitze zeigt sich mittelgroßblasiges 
Rasseln. 

21. August. Im Sputum waren nur Tuberkelbazillen, aber 
keine Influenzabazillen vorhanden. 

Ich verlor die Pat. aus den Augen. Nach Angabe des Mannes ging 
der Lungenprozeß langsam aber stetig vorwärts. Sie starb am 26. Ok- 
tober 1902, 

101. Fall. 33jährige Fr. No . . ., stammt aus gesunder Familie, hatte 
nie Lues, keinen Abort und keine Kinder, war stets wohlauf. 

Um Weihnachten 1900 erkrankte sie unter Frost, Fieber, Kopfschmerz 
und Husten, welcher sich progressiv verschlimmerte und zu reichlicher 
Expektoration führte. Sie magerte ab, es stellten sich Nachtschweiße ein. 

8. April 1901. Seit 4 Wochen zeigt sich abendliche, leichte Tem" 
peratursteigerung um 378^0 herum. In der linken Lungenspitze, deutlicher 
hinten als vorn läßt sich auf der Höhe der Inspiration Knacken nach- 
weisen. 100 Pulse in der Minute. Das Sputum vom 8. und 9. April ent- 
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hält keine Influenzabazillen, aber zahlreiche Tuberkel- 
bazillen. 

Seit dem 11. April anginöser Druck im Halse, sehr geringer 
Appetit, heftiger Hosten, sehr ausgesprochene Nachtschweiße. 

Auffallend ist es, daß ihr stets gesunder Mann seit dem 14. April 
Köpfschmerz, Fieber, rheumatoide Brustschmerzen aufweist. 

Unter Gebrauch von Sirolin blieb der Sommer erträglich für die 
Patientin, die ich dann aus den Augen verlor. 

102. Fall. Der 32jährige Oberpostassistent Kl . . . akquirierte vor 
4 Jahren linksseitige Lungenentzündung, die ihn auf 2 Ya Jahre in 
seinem Kräftezustand sehr schädigte. Seit IVä Jahren fühlte er sich 
wohl. Vor Weihnachten stellte sich nach angeblicher Erkaltung hart- 
näckiger Husten ein. Seit 3 Wochen traten Nachtschweiße auf, seit einigen 
Tagen klagte er über Kopfschmerz und Appetitlosigkeit. Fieber war 
nicht vorhanden. 

Bei dem anämischen, mageren Fat zeigte sich in der linken Spitze 
vom und hinten nur unbestimmtes Atmen. Das Sputum wies wenig 
Tuberkelbazillen, aber keine Influenzabazillen auf (25. März 
1903). Nach einigen Wochen fühlte sich Fat. kräftig, arbeitsfähig und 
frei von Husten. 

Die folgenden Beobachtungen (Fälle Nr. 103—115) betreffen 
Taberkuloaen , bei denen der Na.chweis der Inflaenzabazillen zu 
führen war. 

Sehr bezeichnend läßt sich zunächst folgende .Beobachtung 
verwerten, welche ich bereits in meinem Buche: „Ätiologie und 
Prophylaxe der Lungentuberkulose" ^) anführte. Bei jener doku- 
mentierte sich der mit heftiger Hämoptoe einhergehende Fort- 
schritt einer Lungenschwindsucht klinisch durch kein anderes 
auf Lifluenza hindeutendes Symptom als durch einen ganz mäßigen 
linksseitigen Kopfschmerz. Aber der kurz nach dem Blut- 
sturz eruierte Nachweis der Influenzabazillen bestätigte 
in Wirklichkeit die Influenzanatur der Cephalalgie und 
bewies die für die Auslösung der Exazerbation maß- 
gebende Aktion der Grippeerreger. 

103. Fall. öOjähriger H. Lö . . ., der bei-eits wiederholt Anfälle 
von Lnngenblutungen gehabt hatte und fortgeschrittene Phthise zeigte, 
klagte seit einigen Tagen über mäßigen Kopfschmerz in der linken 
Stirnseite, als er am 29. August 1900 (nach V/^ Jahren Pause) mehrere 
Tassen Blut auswarf. Dieses Blut und das vom Tage vorher expektorierte 
schleimig-eitrige Sputum ergab die Anwesenheit zahlreicher Tuberkel- 
bazillen. Bis zum 5. September wiederholten sich die Lungenblutungen 
in mehr oder weniger starken Schüben. Fieber war nicht vorhanden, 
es ließ sich eine ziemlich bedeutende Kaverne in der linken Lungen- 
Beite nachweisen. Das am 9. September gelieferte, blutfreie, eiterähnliche 
Sputum zeigte nun zahlreiche Tuberkelbazillen und Influenza- 
erreger, aber keine Streptokokken. Der sehr heruntergekommene Kranke 
wurde nunmehr in ein Hospital geschickt. 
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104. Fall. Herr Po . . ,, 45 Jahre alt, zeigte im Dezember 1900 
einen Fieberschnb, welcher auf seinen tuberkulösen Zustand mäßigen 
Grades akut verschlimmernd einwirkte, dann aber einem gewissen Still- 
stand Platz machte. 

Am 24. September 1901 trat plötzlich heftiges Fieber ein mit 
Angstzuständen, Atemnot und Schmerzen in der rechten Regio hypo- 
chondriaca. Kopfschmerz zeitweilig; starke Schweißausbrttche. 

Am 25. September Albuminurie. Erhebliche Schwellung der Leber. 
Rasseln in der rechten Lungenspitze. Daselbst Dämpfung und Trachealatmen, 
das sich vorn auch subklavikular nachweisen läßt Das heftige Fieber 
dauert bis zum 27. September, dann Abfall und heftige Schweiße. Das 
Sputum vom 29. September enthält wenig Tuberkelbazillen, aber 
viel Influenzabazillen. Guajakoltherapie. 

4. Oktober. Urin enthält noch Albumen. Die Wiederherstellung 
geht sehr langsam von statten. Die Schwäche bleibt noch wochenlang 
bestehen. 

23. Oktober. Das Sputum enthält Influenzabazillen, wenig 
Tuberkelbazillen. Bis zum 30. Dezember verlieren sich Husten, Aus- 
wurf, Schweiße; der Appetit ist gut. Das Rasseln in der Spitze ist be* 
seitigt; dagegen besteht noch Trachealatmen. 

Das Albumen verlor sich Ende Dezember. 

105. Fall. 29jährige Fr. Ma . .., wurde im Sommer 1900 entbunden. 
Seitdem begann sie mit progressiver Steigerung zu husten. Seit November 
trat Verschlimmerung des Hustens ein und sie begann erheblich abzu- 
magern. 

Am 21. Januar repräsentierte sie sich in sehr anämischem Zustande, 
sie war erschreckend mager. In den Spitzen beiderseits ließ sich sak- 
kadieres Atmen nachweisen. Sie fühlte sich elend. Das Sputum enthielt 
Tuberkelbazillen und vereinzelte Influenzakolonien. 

106. Fall. 53jähriger H. Wu . . ., kräftiger Mann, erblieh unbelastet, 
machte 1888 akuten Gelenkrheumatismus durch. 1899 trat plötzlich 
Lungenblutung ein. Bis dahin hatte er sich stets gesund gefühlt. 

Ende Januar 1901 zeigten sieh ohne Fiebererscheinung starker 
Husten, Auswurf und Luftbeschwerden. Am 31. Januar sind ziemlich 
viel Tuberkelbazillen im Sputum nachweisbar, Influenzabazillen 
fehlen darin. 

Am 5. Fehruar erkrankt die sehr kräftige Frau zum erstenmal 
an typischer febriler Grippe katarrhalischer Natur. 

Am 19. Februar traten beim Manne Fieber, Durchfall und heftiger 
Husten ohne Kopfschmerz ein. Am nächsten Tage lassen sdeh im Aas- 
wurfe Influenzabazillen nachweisen. Nunmehr verschlechtert sieh 
der Zustand des Mannes ganz erheblich. Der Husten nimmt an Inten- 
sität zu, die Sprache wird heiser, der Auswurf reichlicher. Nachtschweiße 
zeigen sich öfters, die Atembeschwerden verstärken sich. An den Lungen- 
spitzen ist abgeschwächtes, sakkadiertes Atmen zu konstatieren. 

13. März. Im Sputum sind zahlreiche Tuberkelbazillen, aber 
keine Influenzabazillen zu finden. 

Trotz Gebrauches von Guajakol keine Besserung des Hustens und 
der subjektiven Beschwerden. 

20. April. Im Sputum ist derselbe Befund wie am 13. März: 
zahlreiche Tuberkelbazillen, keine Influenzabazillen. 
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107. Fall. H. Pe . . ., Junggeselle, blühend kräftiger Mann, der 
durch seine Beschäftigung als Restaurateur zu häufigem Abusus aleoholicns 
Gelegenheit fand, dessen Lunge ich stets (10 Jahre lang) für gesund 
ansehen konnte, zeigte am 5. September 1898 nach einer im August 
tiberstandenen Bronchitis (!) eine ziemlich starke Hämoptoe. Das Sputum 
ergab reichlich Tuberkelbazillen. In den nächsten Wochen blieb die 
physikalische Untersuchung der Lunge an sich noch ohne Anhaltspunkte 
für das Bestehen eines tuberkulösen Prozesses. 

Am 26. Oktober ließen sich kleinblasige Rasselgeräusche in der 
linken Lungenspitze und linken Infraklavikularregion nachweisen. 

Nach einem längeren Aufenthalte in Meran und dem Schwarz- 
walde kehrte Pat. im Sommer 1899 nach Berlin zurück. Das subjektive 
Befinden und Aussehen war vortrefflich. Die physikalische Untersuchung 
der Lungen ergab keine wesentlichen Anhaltspunkte für das Vorhanden- 
sein der doch sicher anzunehmenden tuberkulösen Affektion. 

Am 24. März 1900 zeigte sich eine nicht unbedeutende Hämoptoe, 
welche indes in wenigen Tagen erlosch. Am 25. März hörte man bei 
der Auskultation Rasselgeräusche in der linken Spitze und der linken 
subklavikulären Region, also gerade an den Stellen, wo sich vor 
l^y'a Jahren der tuberkulöse Katarrh feststellen ließ. Dann trat Wohl- 
befinden ein. 

Am 6. Äugst ]900 zeigte sich wieder ein Anfall von mäßiger 
Hämoptoe ohne Fieber. Pat. klagte nur über unangenehmes Druck- 
gefühl im Kopfe, das bereits seit einigen Tagen bestanden hatte (vgl. 
Fall Nr. 103). 

Das am 6. August ausgeworfene Sputum zeigte Influenzabazillen 
und zahlreiche Tuberkelbazillen. Das Rasseln in der linken Spitze und 
linken Infraklavikularregion war recht ausgeprägt. Auch war Dämpfung 
daselbst nachweisbar. Der Husten verstärkte sich. Pat. ging aufs Land. 
Trotzdem Husten und Auswurf auch dort fortdauerten, nahm Pat. einige 
Pfund an Körpergewicht zu. 

Anfangs September kehrte er zurück. Die Untersuchung ergab 
physikalisch den gleichen Status und das Vorbandensein zahlreicher 
Influenza- und Tnberkelbazillen. 

17. Januar 1901. Seit einigen Tagen rechtsseitiger Kopfschmerz, 
Anorexie ohne Fieber. Seit gestern mäßige Hämoptysis. Das Rasseln an 
der Herdstelle ist sehr ausgeprägt. Das Sputum enthält Influenza- 
bazillen und nicht allzu zahlreiche Tuberkelbazillen. 

Im Februar trat wieder mäßiger Bluthusten auf. Das am 1.3. Februar 
untersuchte Sputum ergab die Anwesenheit von Influenzabazillen 
(zum vierten Male). 

Im April und Mai zeigte sich wiederholt Hämoptysis; im September 
war Fieber zu konstatieren, im Sputum waren keine Influenza- 
bazillen vorhanden. Pat. siedelte nach Leipzig über, wo er unter pro- 
gressivem Siechtum im Dezember 1901 starb. 

108. Fall. 52jähriges Frl. Bö , hustete seit vielen Jahren, 

war mager, blutleer und hatte häufig Naehtsch weiße. Erbliche Belastung 
fehlte vollkommen. 

September 1903. In den letzten Wochen fühlte sich Pat. sehr 
matt, litt an Kopfschmerzen, welche sonst nicht vorhanden waren. Der 
Auswurf enthielt öfters blutige Beimengungen. Bis auf abgeschwächtes 
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Atmen in der linken Lungenspitze ließen sich sonst keine weiteren 
abnormen Verhältnisse in den Atmangsorganen nachweisen. 

Das an dem 12. September untersachte Sputaro enthielt [nfiuenza- 
und Tnberkelbazillen. Unter fortgesetztem Thiokoll- und Guajakol- 
gebrauch trat langsam Besserung ein. 

In den nun folgenden Fällen, welche großes Interesse 
beanspruchen dürfen, bedingt die Influenza die Auslösung 
der palpablen Tuberkulosesymptome. 

109. Fall. 19jähriges Dienstmädchen Jo . . ., dessen Eltern und 
Geschwister gesund sind, erfreute sich bis zum Januar 1902 eines un- 
gestörten Wohlbefindens^ als sie in dieser Zeit eine ärztlich bestätigte 
Grippe akquirierte; das Mädchen, das bis dahin recht stark war, magerte 
seitdem ab und hustete fortlaufend, und zwar mit steigender Intensität. 

Wegen des Hustens und ihrer zunehmenden Schwäche konsultiert, 
konstatierte ich am 25. September 1902 Intaktheit der beiden Spitzen, 
dagegen ließ sich an einer zirkumskripten Stelle im zweiten Interkostal- 
räum auf der linken Lungenhälfte dicht am Sternum mittelgroBblasiges 
Rflsseln und Andeutung von Tracheiilatmung nachweisen. 

Es war in der Umgebung der Kranken in den letzten Monaten 
keine Grippe konstatierbar; aber das am 27. September 1902 unter- 
suchte Sputum enthielt Tnberkelbazillen und zahlreiche Influenza- 
bazillen. 

Trotzdem sie aufs Land ging und sich schonte, griff der Lungen- 
prozeß stürmisch um sich und führte bereits im Dezember des Jahres 
zum Exitus. 

110. Fall. Herr Zahnarzt Dr. Le . . ., jetzt 27 Jahre alt, stammt 
ans unbelasteter Familie. Nach einer etwas wüst verlebten Periode zeigten 
sich Ostern 1894 Herzbeschwerden. 1895 wurde Halskatarrh gefunden, 
aber nichts Krankhaftes an der Lunge entdeckt. Wegen einer 1896 ein- 
tretenden Nervosität machte er in Friedrichroda eine Kaltwasserkur 
durch, war dann 2 Jahre in Daves, wo Kochbb und Sahli seine Lunge 
für absolut gesund erklärten. Das Sputum zeigte 1898 negativen Befund 
bezüglich Tuberkelbazillen. Seitdem fühlte er sich bis auf leichtes An- 
stoßen wohl. 

9. Februar 1903. Seit 14 Tagen klagt er über abends auftretende 
Hitze, Husten, Mattigkeit. Kopfschmerz fehlt, Appetit ist gut. Bei dem 
auffallend blassen, mäßig kräftigen Manne zeigt sieh leichtes systolisches 
Geräusch an der Herzspitze. Der Puls hat 100 Schläge in der Minute. 
In der linken Spitze der Lunge, vom, läßt sich auf der Höhe der In- 
spiration etwas Knacken hören. 10. Februar, Puls ist ruhiger; Patient 
hustet wenig. 

Das am 11. Februar, also am 16. Tage seit Beginn der Krank- 
heit eliminierte schleimige Sputum enthält viel Tuberkelbazillen, 
wenig Influenzabazillen. 

In der Nacht von 15. — 16. Februar Schweiß. Der Husten wird 
stärker, der Appetit ist minimal. In der linken Spitze ist nur sak- 
kadiertes Atmen festzustellen. 

21. Februar. In den letzten Tagen waren abendliche Temperaturen 
von 38*2 — 38'6® C vorhanden. Schweiße gegen Morgen. Das Krank- 
heitsgefühl ist ausgeprägter. 



r 



Die endemische (sporadische) Influenza etc. gl 

Das Sputum vom 21. Februar enthalt mäßig viel Tuberkel- 
barzillen, viele Inflnenzabazillen. 

25. Februar. Bis heute abendliche Temperaturen von 38*1 — 38'2®C, 
Puls 104. In der linken Spitze inspiratorisches Knarren, Abschwächung 
des Atmungsgeräusches, leichte Dämpfung. Fat hat 12 Pfund abgenommen. 
Er geht nach Sanatorium Blankenhain in Thüringen. 

Bis Anfang März hat sich die Infiltration der linken Spitze aus- 
gebildet. Rasselgeräusche auch in der linken Spitze. 

Es hat sich also bei Abnahme der Tuberkelbazillen und 
Zunahme der Influenzabazillen der anatomische Prozeß ver- 
schlimmert! 

Bis Ende März blieb Fat. andauernd im Bett. Die Temperaturen 
bewegten sich um 38*0^ C, abends etwa 2 — 3 Teilstriche höher als am 
Morgen. Zunahme von 4^« Pfund Körpergewicht in 14 Tagen. 

Im April Liegekur. Zunahme von 3 Pfund in 14 Tagen. 

15. April. Die Dämpfung ist links weniger intensiv. Fat. geht 
nach Falkenstein. 

111. Fall. 46jäbr. Herr Av . . ., welcher vor zirka 12 Jahren Lues 
gehabt hatte und vielfach Abusus spirituosor. getrieben hatte, erkrankte 
im November 1901 an Fieber, dem keine organische Basis zugrunde 
lag. Unter den subjektiven Erscheinungen des wochenlang anhaltenden 
febrilen Zustandes waren Schwindel, Anorexie, Schlaflosigkeit und Husten 
zu nennen, es fehlten dagegen Kopfschmerz, Nachtschweiße, herum- 
ziehende Schmerzen usw. 

Das am 11. Dezember 1901 untersuchte Sputum bewies durch 
den Befund der Influenzabazillen, daß es sich um einen Influenza- 
status handle. Tuberkelbazillen waren nicht vorhanden. 

Am 18. Dezember zeigte sich unter Zunahme des Hustens wenig 
blutig tingierter Auswurf. Am 24. Dezember machte sich das Oeftthl 
von Kratzen und Wundsein im Kehlkopf geltend. 

Bis zum 20. März 1902, wo sich wieder Hämoptysis zeigte, war, 
trotzdem eine fortschreitende Ifacies zu konstatieren war, an der Lunge 
kein abnormer physikalischer Befund zu erheben als unbestimmtes Atmen 
in den Spitzen. 

Am 29. März, wo subjektiv mehr Wohlbefinden zu konstatieren 
war, zeigte sich in der rechten Spitze und rechts vorn (subklaviknlar) 
Rasseln. 

Das am 31. März untersuchte Sputum enthielt nunmehr Influenza- 
und Tuberkelbazillen. 

Am 19. April wird derselbe Befund im Auswurfe erhoben be- 
züglich der Anwesenheit von Influenza- und Tuberkelbazillen. 

Trotzdem das Fieber sehr mäßig vorhanden war, zeigte sich doch 
schneller Fortschritt des tuberkulösen Prozesses und es erfolgte im 
Dezember 1902 der Exitus. 

1 12.Fall. Herr W. Gr . . ., 65 Jahre alt, hustete seit dem Kriege 1866, 
wo er sich angeblich im Biwak erkältete , stets ein wenig , hatte nie 
Nachtschweiß und blieb dauernd arbeitsfähig. 

Seit acht Tagen, vom 15. August 1902 an, klagt er plötzlich über 
Kopfschmerz, Luftbeschwerden und Mattigkeit. 

WIeoer Slinik. 1904. R 
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3. September. An der Lunge ist nicht« Auffallendes zu konstatieren, 
der Puls ist ruhig ; dagegen besteht sehr beträchtliche Anämie, welche 
schon von längerer Dauer sein muß. Der erste Aortenton ist unrein. 

Das am 4. September untersuchte Sputum enthält nur Influenza- 
bazillen. Der Zustand des Patienten bessert sich langsam, aber nicht 
vollkommen ; dann zeigt sich plötzlich am 20. Oktober Verschlimmerung, 
es stellen sich Kopfschmerz in der Stirn und am Hinterhaupte, Stiche 
zwischen den Schultern und Mattigkeit ein. An der Lunge ist links 
unten hinten unreines Atmen zu konstatieren. In der linken Spitze hört 
man vereinzelt knackende Töne bei der Inspiration. Das am 21. Oktober 
untersuchte Sputum enthält Influenza- und Tuberkelbazillen (t), 
letztere also 48 Tage nach der ersten Spntumuntersuohung und 56 Tage 
nach Beginn der larvierten Influenza. 

I. November. Zunahme des Hustens, der Prostration, Neigung zur 
Kurzatmigkeit, hier und da Sudores nocturni. Keine Hämoptysis. 

6. April 1903. Seit vier Tagen ist wieder beträchtliche Prostration 
vorhanden, es wird viel über Kopfschmerz geklagt. Dje Dyspnoe ist 
erheblicher als vorher. Nachtschweiße waren in letzter Zeit nicht vor- 
handen. Die Blässe hat zugenommen. Patient ist magerer geworden. Es 
bestehen Schmerzen in der 1. Supraklavikularregion und linken Lungen- 
seite. Fieber fehlt. In der 1. Spitze hört man verschärftes Atmen und 
Knacken bei der Inspiration. Das Sputum vom 9. April enthält keine 
Tuberkelbazillen, aber zahlreiche Influenzabazillen. 

Das am 2. Mai untersuchte Sputum enthält keine Tuberkel- 
bazillen, dagegen Influenzabazillen und Pneumokokken, jene zum 
vierten Male. 

Nach einem Swöchentlichen Aufenthalte in einer Lungenheilanstalt 
trat vortlbergehende Besserung ein. Bereits Ende Oktober wurde der 
Husten wieder sehr intensiv, es zeigten sich Ziehen in den Gliedern 
und Frosterscheinungen. Die Expektoration war reichlich, Kopfschmerz 
mäßig, die Atemnot heftiger. Das vor dem 11. November untersuchte 
Sputum enthielt viele Influenzabazillen (fünftesmal), aber keine 
Tuberkelbazillen. Das Befinden blieb bis Januar 1904 schlecht. 

113. Fall. 25jähr. Herr W . . ., aus hereditär und familiär unbe- 
lasteter Familie stammend, der vielfach in Alkoholicis und Venere ge- 
sündigt, aber nie gehustet hat, erkrankte Ende Februar 1901 unter 
dem Bilde der Influenza. Der anfangs nicht sehr heftige Husten steigerte 
sich sehr bald, die Heiserkeit, die nach einiger Zeit auftrat, blieb be- 
stehen. Er fühlte sich andauernd matt. 

Am 19. April wurden Prostration, Neigung zu Nachtschweißen, 
Atemnot, mäßige Heiserkeit, viel Husten, Fiebererscheinungen konstatiert. 
An der Lunge war physikalisch ein abnormer Befund nicht zu erhalten. 
Der Urin enthielt wenig Albnmen I Das Sputum ergab ziemlich zahl- 
reiche Tuberkelbazillen, Pneumokokken, Pneumobazillen , dagegen 
keine Influenzabazillen. 

Er geht bis zum 10. Juni aufs Land und braucht in Kombination 
mit Milchkur andauernd Sirolin. 

II. Juni. Die subjektiven Beschwerden sind ein wenig gebessert, 
so die Schweiße, die Heiserkeit und der Husten. Fieber fehlt. Appetit 
hat sich gehoben; der Urin ist eiweißfrei. Die Farbe des Gesichtes ist 
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blftsser, das Gewicht des Körpers eDtschieden geringer geworden. In der 
linken Lungenspitze Rasselgeräasche. 

16. Juni. Im Sputum zahlreiche Tuberkelbazillen und nicht 
besonders zahlreiche Influenzabazillen. 

Von nun an geht die Krankheit rapide vorwärts. Am 10. Dezem- 
ber kann man in der ganzen linken Lunge, vorn und hinten, großblasiges 
Rasseln feststellen. Am 23. Dezember läßt sich letzteres auch in der 
rechten Spitze konstatieren, Hektisches Fieber, heftiger Husten, Nacht- 
schweiße. Es sind keine Inflnenzabazillen im Sputum nachweis- 
bar, desgleichen nicht am 2. Januar 1902, trotz energischen 
Fortschreitens des Prozesses. 

Das Fieber ist sehr heftig, es stellen sich Ödeme der Fflße ein. 
Das Rasseln ist ttber die ganze Lunge verteilt. Am 30. Januar 1902 
erfolgt die Auflösung. 

114. Fall. 28jähr. Herr He . . ., Diener, zeigte bei Untersuchung 
im Sommer 1901 Rasseln in der 1. Spitze. Seitdem hustete er und 
magerte langsam ab. Am 15. August 1902 ließ sich derselbe Befund in 
der 1. Spitze erheben. 

22. Oktober 1902. Seit einigen Wochen zeigt sich Heiserkeit, in- 
tensiverer Husten, n>ehr Auswurf. Patient versah aber seine Tätigkeit 
vollkommen. Das Rasseln ist nicht nur in der 1. Spitze, sondern auch 
iüfraklavikular festzustellen. Er klagte über Kopfschmerz und Mattig- 
keit 1 Das am 28. Oktober untersuchte Sputum enthält Influenza- und 
Tuberkelbazillen. Von der Aufnahme in eine Lungenheilstätte zurück- 
gewiesen, geht Patient auf^ Land. 

Juni 1903. Durch dauernden Aufenthalt auf dem Lande hat sich 
der Znstand des Patienten nicht verschlimmert. Prognostisch macht der 
Fall einen ungünstigen Eindruck. 

115. Fall. 32jähr. Frau Hi . . . wurde im Sommer 1901 von 
starker Menorrhagie heimgesucht. Seitdem hustete sie, wenn auch nicht 
sehr erheblich. 

In den letzten Monaten des Jahres 1902 steigerte sich der Husten 
beträchtlich. Sie magerte ab. Am 29. Dezember 1902 wurden in dem 
Sputum Influenzabazillen und viel Tuberkelbaziilen nachgewiesen. 
Seit dieser Zeit rapides Fortschreiten der Lungenaffektion. Am 17. Januar 
zeigten sich Erstickungsanjf^lle bei ausgeprägtem Lungenödem. Sie ging 
ins Krankenhaus und starb bereits am 25. Februar 1902. 



IV. KAPITEL. 

Bakteriologische SctiluBbemerIcungen. 

Die Ursache der Krankheit, welche man mit Influenza oder 
Grippe bezeichnet, und zwar sowohl der epidemischen als auch 
der sporadischen Formen einschließlieh der Saisongrippe, ist der 
von Pfeiffee gleichzeitig mit Canon (1892) entdeckte Influenza- 
oder PFEiFFERsche BaziUus. Er wird in allen typischen Formen 
gefunden, welche ein Sputum liefern, also den katarrhalischen 
Grrippen ; er wird auch bei den gastrischen und nervösen Influenzen 
beobachtet, falls Auswurf produziert wird. 

6* 
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B^i den Nachkrankheiten und Komplikationen der Inflaenza 
beobachtet man ihn allein oder in G-emeinsamkeit mit anderen 
pathogen en Bakterien (Streptokokken, Staphylokokken , Pneumokok- 
Ken). Es verdient noch einmal hervorgehoben zu werden, daß er bei 
genuiner Pneumonie (s. Fälle Nr. 32, 81 und 82), bei Broncho- 
pneumonie (s. Fälle 29 und 30), bei Lungenabszeß (Hitzig), bei 
Myokarditis (s. Fälle 78. 87 und 88), bei Nephritis und paroxys- 
maler Albuminurie (s. Fälle 89—95), bei Appendicitis (Fall 81), 
bei akuten organischen Gehirnläsionen ohne mischinfizierende 
Bakterien im Sputum gefunden wird ; es liegt also die Tatsache 
vor, daß dei^ Influenzabazillus allein imstande ist, der- 
artige schwere Affektionen zu produziieren, welche er 
indes öfter in Verbindung mit anderen pathogenen Bakterien zu 
leisten pflegt. 

Die Entdeckung anderer pathogener Bakterien im Sputum, 
z. B. der Pneumokokken neben dem Influenzabazillus, spricht an sich 
nicht für das Vorhandensein schwerer Affektionen, nicht einmal 
solcher der Lunge; man findet in diesen Fällen oft nur katar- 
rhalische Erscheinungen (s. Fälle Nr. 25 — 28). Dabei ist hier nur von 
der Anwesenheit zahl reich er Pneumokokken die Rede. Bei unseren 
Untersuchungen wiesen wir bei 35 Sputen, welche Reinkulturen 
oder zahlreiche Mengen von Pneumokokken enthielten, 16mal das 
Vorhandensein von Influenzabazillen nach. 

Die Symbiose der letzteren mit andern pathogenen Bakterien, 
mit Staphylo-, Strepto-, Pneumokokken, Tuberkelbazillen, auf der 
ja das häufige Auftreten schwerer Nachkrankheiten und Kompli- 
kationen bei der Grippe beruht und durch die das Hinzutreten 
der Influenza zu bestehenden Leiden so bösartigen Charakter an- 
nimmt, ist auch durch Kultur versuche bewiesen. So zeigte Roland 
Grassbbrger 1) , daß, während Reinkulturen von Influenzabacillen 
gewisse Empfindlichkeit gegen über- und unternormale Alkale- 
szenz der Nährböden bewahren , sie in Staphylokokkenmisch- 
kulturen ganz ungewöhnliche Dimensionen teilweise schon in 
48 Stunden erhalten und in hohem Grade gegen weitgehende Al- 
kaleszenzunterschiede tolerant bleiben. 

G. Jakobson*) fand durch Mischinfektionen von Influenza- 
bazillen und Streptokokken bei Kaninchen Erhöhung der Virulenz 
der letzteren Bakterien. 

Nach Arnold Cantani») haben den meisten Einfluß auf 
Wachstumsbefördernng der Influenzabazillen Gonokokken und Diph- 
theriebazillen, dann kommen Staphylokokken und einige nicht viru- 
lente Diplokokken des Sputums; keine besondere Wirkung hätten 
FfiAENKELsche Diplokokken, Streptokokken und Tuberkelbazillen; 
man könnte vielleicht bei den zwei ersteren Mikrobien eher eine 



^) Beiträge zur Bakteriologie der Inflaenza. Zeitschr. f. Hygiene n. Infektions- 
krankb., Bd. XXV, H. III. 

*) Essai sar Taction pathogene da bacille de Pfbiffeb chez animanx. Arch. 
de M6d. exp^riment. et anatom. pathologiqne, Nr. 4, pag 425. 

') Über das Wachstnm der Inflaenzabazillen anf bämoglobinfreien NäbrbÖden. 
Zeitschr. für Hygiene a. Infektionskrankheiten, XXXVI. Bd., 1901, pag. 29. 
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Begünstigang des Wachsens derselben durch die Influenzabazillen 
annehmen. Bezüglich der Tuberkelbazillen scheint es, wenn man 
nach den klinischen Beobachtungen schliefien darf, in der Tat auch 
80 zu sein (vgl. z. B. 106). 

Hiebei erwähne ich, daß bei unseren 37 Befunden von 
Tuberkelbazillen 22mal Influeneabazillen nachgewiesen wurden, 
also eine sehr beträchtliche Zahl. Ich füge noch hinzu , daß es 
PiOBKOWSKi nicht gelang, Influenzabazillen im Urin nachzuweisen, 
was in den Fällen Nr. 79 und 80 versucht wurde, bei denen das 
Auftreten der Grippe Cystitis, Prostatitis und Blasenparese be- 
dingte. 

Kann man aus den Befunden von Pneumokokken selbst in 
großen Mengen an sich nicht schließen, daß ein pneumonischer 
Prozeß vorhanden ist (s. Pneumokokkenbronchitis-Rhinitis usw.), 
80 kann man dagegen bei jeder Eruierung von Influenzabazillen 
behaupten ,^ daß man es mit einer grippalen Affektion zu tun 
hat, selbst wenn die klinischen Erscheinungen relativ verdeckt 
sind. Sind aber keine Symptome krankhafter Natur vorhan- 
den, so kann man auf Grund der nachgewiesenen langen Per- 
sistenz der Bazillen den berechtigten Schluß wagen, daß sich 
vor gewisser Zeit mindestens bis zu zwei Jahren zu- 
rück eine Grippeaffektion abgespielt hat. Man kann 
auch die begründete Behauptung aufstellen, daß diese 
zur Zeit sich inaktiv verhaltenden Influenzaerreger 
nach mehr oder weniger langer Zeit wieder akute Viru- 
lenz entfalten, z. B. wenn sich Erkältungseinflüsse geltend machen 
(Saisongrippe), s. oben, oder wenn sich ihnen mischinfizierende 
Bakterien zugesellen. Der Influenzabazillus kann also in einem 
gewissen Ruhezustand verharren , wie z. B. auch der Tuberkel- 
bazillus. 

Mit dieser Bemerkung stelle ich mich in Gegensatz zu 
H. Kbrschbnstäineri) , welcher behauptet: „Der Befund von In- 
fluenzabazillen im Sputum beweist für mich nicht mehr als der 
eines Pneumokokkus im hohlen Zahn. Aus dem Bazillenbefund 
kann nicht auf besondere pathologische Vorgänge geschlossen 
werden. Die Annahme, daß auch der Influenzabazillus eine rein 
saprophytische Existenz führen kann , ist Analogieschlüssen zu- 
folge vollständig gerechtfertigt.** Wenn letzteres heißen soll, daß 
es gewisse Fälle gibt, in denen die Anwesenheit von Influenza- 
bazillen gar keine krankhaften Zustände bedingt, so muß ich 
das in der oben angiegebenen Weise bestreiten, wobei ich bemerke, 
daß oft die derzeitigen Erscheinungen larviert sind und gar nicht 
grippal aussehen, beziehungsweise von dem üntersucher nicht ge- 
funden werden können. 

Die Influpnzabazillen nähern •sich in ihrem Wesen mehr den 
Gonokokken , ja den Tuberkelbazillen , als den Pneumokokken. 
Wie man bei einem Gonokokkenbefund , dem zur Zeit gar keine 
gonorrhoischen Zustände entsprechen, sagen muß, daß hier einmal 
ein gonorrhoischer Prozeß sich abgespielt hat, und behaupten kann, daß 
sich auf Grund der Anwesenheit von Gonokokken unter Umständen 
wieder ein krankhafter Prozeß entwickeln kann, an dem die 
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WirkuDg der Trippererreger beteiligt ist, ohne daß das klinisohe 
Bild an sich eine Spätkomplikation einer Gonorrhöe beweist, in der 
Weise läßt sich auch ein Inflnenzabazillennachweis bei Gesunden, 
die freilich oft nur scheinbar gesund in labilem Krankheitszustande 
sich befinden, beurteilen. 

Wenn also Kbbstz in epidemiefreier Zeit unter 960 Spital- 
kranken 35mal im Sputum Influenzabazillen bei Kindern, die gar 
keine Grippesymptome darboten, nachwies, wenn unter 1000 Sputen, 
die in dem Institut für medizinische Diagnostik^) untersucht wurden, 
ölmal, bei meinem Material in 68Vo ^^^ Fälle Grippeerreger ge- 
funden wurden, so sprechen solche Ergebnisse nicht für die Be- 
langlosigkeit der Influenzabazillen, sondern für die Häufigkeit 
ihres Vorkommens, beziehungsweise für die oben genugsam bewiesene 
Persistenz der einmal aktiv gewesenen Influenzaerreger, die aber 
immer wieder virulenzfähig werden können und somit zu der all- 
jährlich saisoni^ren Grippeepidemie, den fortlaufenden Fällen und 
schließlich im Laufe der Zeit zur pandemischen Influenza führen. 

Für denjenigen aber, welcher dazu disponiert ist, die Influenza- 
bazillen bei sich zu konservieren, liegt die Gefahr vor, bei den 
Witterungsübergängen durch akutes Aufflammen der retinierten 
Keime eine mehr oder weniger ausgeprägte Grippe zu akquirieren, 
die ehtweder jedesmal, ohne nachteUige Erscheinungen zu hinter- 
lassen, abklingt oder entsprechend der Variabilität der lokalen 
Symptome (katarrhalische, gastrische, nervöse) allmählich chro- 
nische Zustände hervorbringt, indem der kaum abgeklungene Ent- 
zündungs- oder Schwächezustand durch NeuaufQammen der auto- 
chthonen Aflektion stets neue Exazerbationen erfährt. So entstehen 
chronische Schleimhautveränderungen , andauernde gastrische Ver- 
hältnisse, nicht mehr weichende Nearasthenien. Viel schlimmer 
ist es aber, wenn sich auf Grund schwerer Influenzen oder Misch- 
infektionen organische Läsionen in der Lunge (bronchopneumo- 
nischer Herd) , in den Nieren , in dem Herzen usw. , wie wir es 
oben geschildert haben, herausbilden und nunmehr, was auf Grund 
anatomisch -pathologischer Veränderungen erst recht ermöglicht 
ist, Retention von Influenzabazillen eintritt. Hier werden dann 
durch Exazerbationen der regulär wiederkehrenden und dann 
meist larvierten Grippe die Entzündungs- und Destruktionsverhält- 
nisse unterhalten, deren Ausgänge chronisches Siechtum, ja Tod 
bedeuten. 

Hier ist dann auch, um es für sich zu betonen, der Einfluß 
der latenten Influenzabazillen für die Tuberkulose von jener 
verhängnisvollen Wirkung, welche nach den soeben gemachten 
Auseinandersetzungen an sich klar und durch die oben geschilderten 
Beobachtungen illustriert ist. Vgl. Fälle 103 — 115. 

Wir fanden unter 18 Falten von Tuberkulose bei 13 Fällen 
in 30 Untersuchungen 22mal Influenzabazillen. 

Bezüglich der langen Aufspeicherung der Influenzabazillen 
innerhalb des menschlichen Organismus, auf Schleimhäuten und 



') M. Klopbtocs, Zweiter Bericht über die Tätigkeit des Instituts für medi- 
zinische Diagnostik in Berlin. Berl. klin. Wochenscbr., 1902> Kr. 10* 
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in Organen, sowie der daraus folgenden Konseqnenzen ist bereits 
im Eingange der Arbeit genugsam die Rede gewesen. Es erübrigt 
nur noch, darauf hinzuweisen , daß zwischen der Lebensfähigkeit 
der PFEXFFKRschen Bazillen in Kultur und ihrer Vitalität außer- 
halb des Menschen eine schwer überbrückbare Disharmonie besteht ; 
nach Krüsb sind von Millionen getrockneter Influenzabazillen bei 
Zimmertemperatur nach 24 Stunden nur noch wenige Exemplare 
vorhanden, bei 37® nur wenige schon nach 7 Stunden. Einwirkung 
difhisen Tageslichts beschleunigt das Absterben erheblich. Wenn 
auch daraus hervorzugehen scheint, daß Infektion mit den Bazillen 
durch Luftstaub nicht erfolge, daß sie sich nicht lange in Räumen 
halten, so widerspricht doch dem die epidemiologische Tatsache, 
daß Infektionen in Wohnungen möglich sind , in denen vorher 
Influenza vorhanden war und in denen Neubewohner daran er- 
kranken usw. Wie dem auch sei, jedenfalls muß dem epidemiolo* 
giflchen Verhalten bei solcher Differenz gegenüber der künstlichen 
Züchtung mehr Beweiskraft innewohnen als dieser, bei der doch 
selten die Zustände vollkommen nachgeahmt werden können, wie 
sie in dem biologischen Haushalte wirklich und möglich sind. 

In der Tat scheint nach den Untersuchungen von R. Onobato ^) 
die Widerstandsfähigkeit der an sich sehr zarten Influenzabazillen 
auch in den äußeren Medien , Luft und Wohnstätten größer zu 
sein als man bisher annahm. Jener fand, daß die PFKiFFERschen 
Bazillen gegen Kälte sehr widerstandsfähig sind , daß sie erst 
bei — 20** C in 1 — IV2 Stunden ihre Entwicklungsfähigkeit ver- 
lieren. Dieselbe erlischt bei Sonnenlicht in 4 Stundeh , bei Aus- 
trocknung im Vakuum nach V^ Stunde. 

Über die Periode, wann und wie lange in dem akuten An- 
fall der Nachweis der Influenzaerreger möglich ist, haben wir oben 
gesprochen, ebenso über die Frage nach den Gründen der Retention 
in den einzelnen Fällen, die in so schroffem Gegensatze zu dem 
so schnellen Verschwinden der PFEiFFERschen Bazillen in der 
Mehrzahl der akuten Grippeanfälle steht. 

Darf man auf Grund der angeführten Beobachtungen behaupten, 
daß vieles nicht Influenza ist, was wegen der Ähnlichkeit der 
initialen Symptome als solche imponiert, so sieht man andererseits, 
daß eine Reihe von Erscheinungen auf Influenzaätiologie beruht, 
die in ihrem klinischen Bilde larviert sind. Für die wissenschaft- 
liche Diagnose, für prognostische Auffassungen, für die Frage 
der Influenzakomplikationen ist also der bakteriologische Nachweis 
der Influenzabaziilen oft ein Erfordernis. 

Wenn z. B. N. Filatoff *) monate-, ja jahrelang auftretende 
fieberhafte Affektionen mit remittierenden und intermittierenden 
febrilen Schüben, bei denen über Schmerzen in den Gliedern, 
Schnupfen, Husten usw. geklagt wird, chronische Influenza nennt. 



^) R. Onobato (Genua), Der Widerstand der Inflaenzabazülen gegen physische 
und chemische Mittel. Zentralbl. f. Bakteriol. usw., 1902. XXXI. Bd., 14, pag. 704. 

') N. Filatoff, Über protrahierte und chronische Form der Influenza. Arch. 
f. Kinderheilkunde. XXYII, pag. 1—18. 
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SO darf man die Bezeichnung anfechten, so. lange nicht der bakterio- 
logische Nachweis der Infiaenzabazillen in diesen bei seinen Unter- 
sachungen Kinder betreffenden Krankheiten geliefert wird; denn 
derartige Zustände können auch unter dem Einflüsse anderer 
pathogener Mikroorganismen entstehen. 

Die Möglichkeit der Entwicklung chronischer Prozesse auf 
Grrund der langen Konservierung der Influenzabazillen ist bereits 
oben kasuistisch illustriert und erklärt uns manche derartige Affektion, 
die sonst in ihrem Wesen und ihrer Ätiologie dunkel bleiben 
würde und geblieben ist. 

Somit gewinnen wir auf Grund unserer Beobachtungen das 
Verständnis für die Entstehung vieler chronischer Schleimhaut- 
katarrhe sowohl des Digestionstraktus als auch der Eespirations- 
wege, für die Entwicklung degenerativer und entzündlicher Pro- 
zesse des Herzens , der Gefäße , der Nieren , des Gehirns usw., 
für die Auslösung und Verschlimmerung tuberkulöser Erkran- 
kungen. 



Verantwortlicher Redakteor : Or. Antoa Bum. 
Herausgeber, EigentQmer und Verleger: Urban 4 Sohwarzanbero. 



Dnek tod Qottltob atatel k. Oc, Wien. HI., liOnscMM S. 



Die Oxalurie. 

Von 

Dr. Gustav Toepfer, 

Wien-Karlsbad. 

Unter dem Einflüsse der Zellpathologie Virchows hat die 
Gesamtheit unserer Erankheitsbegriffe pathologisch - anatomische 
oder fdnktionelle Grundlagen erhalten. 

Dennoch haben sich wie Überbleibsel der alten Zeit bis in 
ansere Tage ErankheitsbegriiFe , man könnte richtiger sagen 
Erankheitsnamen , erhalten, die jeder klaren pathologisch-anato- 
mischen oder funktionellen Grundlage entbehren, gleichwohl aber 
in der praktischen Medizin eine sehr bedeutende Rolle spielen. 
Man spricht von „uratischer" oder von „oxalsaurer Diathese'* oder 
kurzweg von Uraturie oder von Oxalurie ; man spricht von solchen 
Verhältnissen als den Ursachen mancher Lmden, ja man bekämpft 
diese vermeintlichen Stoffwechselstörungen therapeutisch. 

Hält man aber genau Umschau nach den charakteristischen 
Merkmalen dieser Stoffwechselstörungen, so ergibt sich eine außer- 
ordentliche Mannigfaltigkeit der Angaben und beschriebenen Krank- 
heitsbilder. 

Im nachfolgenden sei darum der Versuch gemacht, aus der 
Gesamtheit der vorliegenden Mitteilungen jenes Bild zu gewinnen, 
das man dem heute gebräuchlichen Erankheitsbegriffe „Oxalurie'' 
(xaT* ^iojif^) mit Recht zugrunde legen kann. 

Kristallisation und Vorkommen der Oxalsäure. 

Die Oxalsäure C3H2O4, aus zwei direkt miteinander ver- 

COOH 
bondenen Earboxylgruppen i konstituiert, ist eine im Pflanzen- 

reiche weit verbreitete Säure, die daselbst meist in Gestalt saurer 
Oxalate vorkommt. Sie ist ein häufiger, ja beinahe konstanter 
Bestandteil des normalen Harnes und wird in sehr geringen Mengen, 
bis 0*02 g in 24 Stunden, in demselben ausgeschieden. Gewöhnlich 
kommen Schwankungen zwischen O'Ol — 00255' vor, doch wird von 
DüNLOP 0*017 g als mittlere Tagesmenge angegeben. 

Das wichtigste Salz der Oxalsäure und physiologisch von 
hervorragendem Interesse ist das Ealksalz C2 Ca O4 , welches als 

Wiener EUnlk. 1904. 7 
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Cj Ca O4 Hj (also mit einem Mol. Wasser) im monoklinischen 
Systeme in Gestalt von Plätteten und als C9 Ca 0^ 3 H^ (mit 
3 Mol. Wasser) ii^ tetragonalen Systeme in Gestalt von Okta- 
edern etc. kristallisieii;. 

Über das physiologische Vorkommen der Oxalsäure liegen 
folgende Angaben vor. Am häufigsten finden sich Kalkoxalat- 
kristalle im Pferdehame, fehlen auch in dem der übrigen Pflanzen- 
fresser nicht, sollen aber namentlich auch zur Spargelzeit im 
Harne von Hunden und Katzen anzutreffen sein. Außerdem wurde 
Oxalsäure im Blute (Cantani und Garrod), im Schleim der Gallen- 
blase und im schwangeren Uterus (Hahn), vereinzelt auch in einer 
Zyste des Nasenbulbus vom Pferde (Goeüp-Besanez) endlich auch 
in der AUantoisflüssigkeit der Kuh (Lassaigne) nachgewiesen. 
Außerdem fand man Oxalatkristalle in der Gallenblase der Ochsen, 
Kaninchen und Hechte und wie von Rüsso Giliberti an verschie- 
denen Tieren vorgenommene Untersuchungen ergeben haben, in den 
Gallenwegen, den Tubuli uriniferi, ferner dem Nierenbecken und 
der Blase. Auch beim Menschen findet sich Oxalsäure, und zwar 
in der Fallopischen Röhre, den Ligamentis rotundis (Laürenzie). 
Rayer wies auf die Koexistenz von Spermatozoon und oxal saurem 
Kalk hin, und zwar wird nach seinen Angaben das Vorkommen 
ersterer durch den letzteren angezeigt. Auch Wolf machte auf 
das koexistente Vorkommen von Samentierchen und Oxalsäure- 
kristallen im Harne aufmerksam und leitete diese von jenen 
ab, wurde aber von Golding, Bied u. a. widerlegt. Schließlich 
wurde auch bei ganz Gesunden, insbesondere bei vorgerückter 
Schwangerschaft Kalkoxalat im Harne vorgefunden (Hoefle). 
Nach Lesley Mills enthält Hundeheo'n bei jeder Fütterung 
Oxalsäure , und zwar zwischen 0*005 — 006 ; eine weit höhere 
Menge wurde konstatiert bei ausschließlicher Fleisch- beziehungs- 
weise Fleisch- und Fettnahrung, am wenigsten, wenn steigende 
Brotmengen dem Futter zugesetzt wurden. 

Oxalsaurer Kalk ist unlöslich im Wasser, löst sich äußerst 
wenig in Essigsäure und anderen organischen Säuren, dagegen 
sehr leicht in Salzsäure und unter Aufbrausen in Salpetersäure. 

Betrachtet man die Oxalatkristalle des tetragonalen Systems 
so sind dieselben nach Hill Hanall mehrerer Modifikationen fähig. 
Die schönste Varietät der Oktaeder ist die, wobei die Winkel des 
Kristalls wie in Form eines Sternes auseinander laufen, der ein- 
fach oder zusammengesetzt sein kann. Bei einer zweiten Varietät 
ist ein kurzes, vierseitiges Prisma zwischen die beiden Pyramiden 
eingeschoben, die das Oktaeder bilden; bei einer dritten ist das 
Oktaeder nicht niedrig, sondern erheblich gestreckt. Die vierte 
Form ist das typische , etwas abgeflachte Oktaeder oder ein 
solches mit gleichen Winkeln. Die unter dem Namen „Dumbell" 
bekannte Form ist gewöhnlich sehr regulär, mit regelmäßigem, 
glattem Umriß, deutlich gestreift, vom breit, seitlich schmal, mit 
einer kleinen Anschwellung in der Mitte, dort wo die beiden 
Hälften sich verbinden. Die eine Abart ist nicht flach wie diese 
Hanptform, sondern so hoch vne breit; bei einer zweiten mit be- 
sonders dickem Halse tragen die Enden schwanzartige Anhängsel. 
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Ein dritte kleinere hat ausgebuohtete oder gezähnte Vorderfläehen. 
Bei einer vierten geht die Dnmbell-Form in eine Ellipse über. 

Ddnlop erklärt die im Harnsediment vorkommende und als 
oxalsaurer Ealk angesprochene „DumbelP-Form für kohlen- 
sauren Elalk. Marchese de Lüna beschreibt die im Harne ge- 
fondenen Kristalle von Kalkoxalat , welche die Form einer Streit- 
axt (Morgenstern) zeigen und wie aus zahlreichen Oktaedern zu- 
sammengesetzt erscheinen und meint, diese Form gleiche derjenigen 
der Oxalatsteine. Föbbrikgär unterscheidet zwei Hauptgruppen : 
1. Die eigentlichen Kristalle und deren Derivate, sämtlich dem 
tetragonalen Systeme angehörig. 2. die sphäroiden Formen und 
deren Derivate, d. s. ovale bis runde Scheiben von sehr verschieden 
dickem Durchmesser beiderseits mit sphäroiden Gruben, wodurch 
bei verschiedener Lagerung bald eine Scheibe mit konzentrischer 
Zeichnung, bald Biskuit-, Geigen- oder Sanduhrformen erscheinen. 
Alle sind durchsichtig wie die Oktaeder und sehr oft ist eine äußerst 
feine radiäre Streifung zu bemerken. Selten ist eine eigentümliche 
Paketform von scheinbar ganz selbständiger Bildung, während 
die häufigere durch Kreuzbildung zweier Dumbells vorgetäuscht 
wird. Die von JRobin und Veedeil beschriebenen Mischformen — 
Oktaederfragmente mit anhaftenden granulösen Massen, voluminöse, 
knollige Formen aus Verschmelzung von Dam-bells entstanden 
— wurden gelegentlich beobachtet. 

Wirkung der Oxalsäure. 

Die Wirkung der Oxalsäure ist, seit Chbistison und Coindet 
auf ihre Giftigkeit hingewiesen haben , der Gegenstand einer 
größeren E.eihe experimenteller Studien geworden, die mit wenigen 
Ausnahmen zu denselben Resultaten geführt haben. Feststehendes 
Ergebnis der verschiedenen diesbezüglich angestellten Tierversuche 
ist, daß Oxalsäure giftig wirkt, und zwar nicht nur innerlich ge- 
nommen, sondern auch subkutan injiziert. 

Diese Wirkungen wurden sowohl für Menschen als auch für 
Warmblütler angegeben, doch wurde auch von einigen wenigen 
Autoren die toxische Wirkung der Oxalsäure direkt negiert, wie 
auch die üngiftigkeit für Hefezellen und gewisse Protozoen- 
gattungen bestätigt (Low). 

Es wurden auch mit Hunden Versuche angestellt, welche die 
geltende Meinung, daß Oxalsäure ein Gift sei, widerlegen sollten 
(üpmann). Ebenso wird angeführt, daß bei Trocknen und Ver- 
packen der Oxalsäure genug davon verstaubt und eingeatmet wird, 
und doch bleiben die damit beschäftigten Arbeiter völlig gesund. 
All das spräche für die Unschädlichkeit der Säure, die durch den 
im Körper sich vollziehenden Oxydationsprozeß in Kohlensäure 
und Wasser umgewandelt werde. 

Die Verschiedenheit der Wirkung von Oxalsäure und ihrem 
Kalksalz geht aus dem MABFORischen Versuch hervor. Er fand 
bei Einführung von 1*0 — l'ög Oxalsäure im Selbstversuch nur 
lOVo — 14'3Vo» iiach Einführung des Salzes nur 4'6Vo i^i Harne 
wieder, so daiß besonders mit Eücksicht auf die konstante Abnahme 
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der Azidität des Harnes die Verbrennung zu Kohlensäure nicht zu 
leugnen ist. Nach Einführung von Oxalsäure per os war nur ein 
geringer Teil der Säure als solche im Harn zu finden, und zwar 
beim Menschen 15"2Voi beim Hunde bO*57^/o der resorbierten 
Säure, die im Zeitraum von drei Tagen ausgeschieden wurde. 

Wie bei der Erklärung jeder Säurewirfcung überhaupt, ebenso 
handelt es sich bei der spezifischen Wirkung des Oxalsäurekom- 
plexes um seine Konstitution, und es haben die über die relative 
Giftigkeit der Oxal-, Malon-, Bernstein- und anderer Säuren von 
Hbtmann unternommenen Versuche ergeben, daß die Giftigkeit in 
der homologen Säurereihe nach oben hin abnimmt, so daß die 
höheren Glieder nur als Säure giftig wirken, als Salze dagegen 
nicht. Eine bestimmte Wirkung ist jedoch auch kleineren Säure- 
mengen eigen, d. i. der primäre, reflektorische Herzstillstand 
infolge des sensiblen Reizes. Weiters hat Heymann in Bezug auf 
die der Oxalsäurereihe angehörigen Säuren ermittelt , daß im Ge- 
gensatz zu der Oxalsäure, in deren Molekül zwei Karboxylgruppen 
direkt miteinander verbunden sind, Malon-, Bernstein- und Brenz- 
Weinsäure , in welche sich die Methylengruppe einfach , zweifach 
beziehungsweise dreifach einschiebt, nur geringe Giftigkeit be- 
sitzen, so daß die Vergiftungsdosis beim Frosch sich für Oxalsäure 
auf 1, für Malonsäure auf 2 — 2*5, für Bemsteinsäure auf 4*5 — ^5, 
für Brenzweinsäure auf 6 — 6'bcg stellt 

Die Art der Wirkung der Oxalsäure auf die verschiedenen 
Organe ist eine verschiedene. Auf den Herzmuskel wie überhaupt 
auf die gesamte Muskulatur übt die Oxalsäure einen stark läh- 
menden Einfluß aus. Die von Koch angestellten Versuche haben 
ergeben, daß 1 — 1*5 cm^ 2 — 3Vo neutrales oxalsaures Natron sub- 
kutan bei Fröschen appliziert, fibrilläre Muskelzuckungen hervorrief, 
denen dann fortschreitende allgemeine Lähmung folgte. Weiters 
brachte 1 — l'5cw» einer 3%igen Lösung Katzen und Kaninchen 
intravenös appliziert, nur geringes Sinken von Pulsfrequenz und 
Blutdruck hervor, doppelt so große Dosen zuerst Zunahme beider, 
nach einigen Sekunden Herabsetzung, selbst Tod durch Herzstill- 
stand. 5 cm* riefen in wenigen Sekunden diastolischen Herzstill- 
stand und Sinken des Blutdruckes auf Null hervor. 

Nach HowELL verfällt der oxalierte Muskel in Totenstarre; 
in allen Fällen bis auf einen fing der oxalierte Muskel früher an 
sich zu verkürzen als der normale. Das wichtigste Ergebnis jedoch 
ist, daß die Wirkung von Oxalatlösungen auf Skelettmuskel weit 
genug fortgesetzt werden kann, um die elektrische Reizbarkeit 
völlig zu zerstören, ohne ihr Vermögen, in den Zustand der 
Totenstarre überzugehen, zu schädigen oder zu zerstören. 

Wenn dagegen Cavazzani Ausbleiben der Totenstarre an- 
gibt, so kann dies nicht allein durch Fällung des Kalkes verur- 
sacht sein, denn der Autor verwendete eine weit größere Menge von 
Oxalaten, ohne diese Erscheinung zu beobachten. 

Cavazzani hat ferner behauptet, daß Kalkoxalatlösung wie 
auf Milch und Blut so auch auf das Muskelplasma eine die Koa- 
gulation hindernde Wirkung und infolgedessen auch eine lähmende 
Aktion auf das Herz ausübe; durch direkte Einspritzung wird 
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die Irritabilität der Muskel auch für die stärksten Ströme auf- 
gehoben. 

Zu den gleichen Resultaten wie Howell kommt auch Lockb. 
Nach ihm ist die Wirkung des Natrinmoxalats auf den Muskel 
sehr ausgeprägt. In O'TöVo Lösung wird der Muskel sehr „lebendiges 
weit mehr als in einer Normalkochsalzlösuug, nach */, — »/* Stunde 
wird er bewegungslos, ist elektrisch nicht mehr reizbar, geht aber 
nicht in Totenstarre über, ist nur wenig, wenn überhaupt verkürzt, 
besitzt sonst alle Merkmale eines lebenden Muskels. 1 — 2 Stunden 
Aufenthalt in O'GVo^S^i* Lösung von NaCl und nachher kalkhaltigem 
Flußwasser macht den Muskel noch einmal sehr deutlich elektrisch 
reizbar, aber nicht mehr ganz so wie vor der Behandlung mit Oxalat. 
0'025 — O'lVo Oxalsäuren Natriums zu reiner Kochsalzlösung ge- 
setzt , vermehrt deren chemisch reizende Wirkung bedeutend. In 
dieser direkten Wirkung des Oxalsäuren Natrons ist sehr wahr- 
scheinlich die Erklärung der „fibrillären Muskelzuckungen ^ und 
des starken „Muskelzittems'' zu suchen, Erscheinungen, welche 
KoBSRT und KüssNSR als Symptome der Natriumoxalatvergiftung 
beschrieben haben und auf das Zentralnervensystem zurückführten. 

Doch nicht nur als Herzgift ist die Oxalsäure anzusehen, 
sondern auch als Nervengift, dessen Wirkung vorzüglich auf das 
Zentralnervensystem gerichtet ist (Kobert und Eüssneb). Ferner 
ist bekannt, daß die Bespülung eines Nerven mit verdünnten 
Oxalatlösungen die elektrische Reizbarkeit desselben zerstört, ohne 
daß sie den Nerv töten würde (Howell). Das wichtigste Moment 
aber ist, daß Oxalsäure sowohl beim Fleisch- als auch beim 
Pflanzenfresser zur Glykosurie führt (Krohl). 

CO— NH— CO— NH, 
Oxalursaures Ammonium i rief in Dosen 

CO— ONH, 

von 0*06 — O'OT g pro Kilogramm von der Vene aus oder zu 0*31 g 
pro Kilogramm vom Magen aus bei Katzen Glykosurie für mehr 
als drei Tage hervor, ohne irgend welche sonstige Störungen zu 
machen. Die oxalursauren Salze übertreffen also an Extensität der 
Wirkung das Phlorhidzin. 

Auch das schwer lösliche Oxamid rief bei Katzen und Hunden 
nach wiederholter Darreichung größerer Dosen vorübergehende 
Glykosurie hervor. 

KoBBBT und Küssneb teilen als einen sehr bemerkenswerten 
Befund mit, daß sie fast konstant bei Oxalsäurevergiftungen im 
Tierexperiment im Harne einen Körper gefunden hätten, der 
intensiv reduzierte, aber die Ebene des polarisierten Lichtes nicht 
drehte. In einer späteren Veröffentlichung spricht Kobert direkt 
von einer durch Oxalsäure veranlaßten Glykosurie. Auch Husemann 
hält den Befand von Zucker im Harn bei Oxalsäurevergiftungen 
für eine Tatsache und nimmt, allerdings auf klinische Symptome, 
nicht auf tatsächliche Befunde gestützt, an, daß auch bei chroni- 
scher Vergiftung Glykosurie (Oxalsäure-Diabetes) auftrete. 

Es scheint daher, daß alle Substanzen, welche die Gruppe 
— CO-CO — enthalten , Glykosurie erzeugen können , die Zucker- 
bildung steht höchstwahrscheinlich mit der Herabsetzung der 
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Alkaleszenz des Blutes in Verbindung. Diese Herabsetzung ist 
nun bei Einführung von Oxalsäure noch bedeutender als bei der 
von Natriumoxalat. 

Auch die Oxalbasen wirken sowohl auf den Vagus wie auch 
auf die ner\rösen Apparate des Herzens. So haben die von Schulz 
und Meykb angestellten Untersuchungen ergeben, daß Frosch- 
herzen, die in l^oige Lösungen der Oxalbasen gebracht wurden, in 
der Zahl der Schläge bis auf die Hälfte verlangsamt werden, die 
Systole bekam das Übergewicht und die gesamte Herzaktion ward 
energischer, der absolute Stillstand kam viel später zustande, als 
bei den in Kochsalz befindlichen. 

Oxalmethylen und Oxalpropylen riefen bei Fröschen subkutan 
lange andauernde, erhöhte Reflexerregbarkeit, gleichzeitig von den 
hinteren Extremitäten beginnende Lähmungen hervor, Krämpfe 
und völliges Aussetzen der Atmung. Bei Katzen stark andauernde 
Erregung, Zittern bis zu tonisch - klonischen Krämpfen, dann 
flache, rasche Atmung, vorübergehenden Speichelfluß und Lähmung 
der hinteren Extremitäten. Hunde zeigten darin Unterschiede, 
daß die Narkose deutlicher war, während die Krämpfe sehr 
zurücktraten. 

Bei Vergiftung mit Oxalsäure wird die Wirkung dieses Giftes 
durch künstliche Vermehrung der Kalksalze im Blute erheblich ge- 
schwächt (Cyon). Der Kalk ist der ausgesprochene Antagonist der 
Oxalsäure. Es stellt . z. B. bei akuter Oxalsäureintoxikation eine 
parenchymatöse Injektion von Chlorkalzium die Funktion der 
Skelettmuskulatur wieder her, ebenso wirkt unmittelbare Nach- 
spritzung von CaClg auf die elektrische Erregbarkeit des Herz- 
muskels. Injiziert man Fröschen Oxalsäure ins Peritoneum und 
unmittelbar nach Eintritt von Vergiftungserscheinungen V/q CaClj 
unter die Haut, so tritt keine Paralyse ein. 

? Auf die Bindung der Oxalsäure durch Kalk ist auch zurück- 

zuführen, daß Hühner (wahrscheinlich alle Vögel) durch innerliche 
Eingabe von neutr. oxal. Natr. nicht vergiftet werden können, 
während die subkutane Applikation des Giftes sie schon in ver- 
hältnismäßig geringer Dosis tötet (Viktinghoff-Schbelk). Dies 
findet darin seine Erklärung, daß in den Verdauungswegen des 
Tieres sich genügende Kalkmengen für die Bildung von unlös- 
lichem und unresorbierbarem Kalziumoxalat finden. 

Methodik der Oxalsfiurebestimmung im Harne. 

Von jenen zahlreichen Methoden, welche zur Bestimmung der 
Oxalsäure im Harne angegeben worden sind, seien im folgenden 
die wichtigsten angeführt. Eine der ältesten ist die von Neü- 
BAUBR angegebene: 

Der zu prüfende Harn, etwa 200 — 400 cm^, wird mit Chlor- 
kalziumlösung versetzt und mit Ammoniak übersättigt. Den ent- 
standenen Niederschlag löst man in Essigsäure, wobei man einen 
Überschuß möglichst vermeidet. Läßt man nun die nicht filtrierte 
Lösung 24 Stunden stehen, bringt dann den entstandenen Nieder- 
schlag, in welchem Harnsäure selten fehlt, auf ein kleines Filter, 
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wäscht mit Wasser und übergießt ihn darauf mit einigen Tropfen 
erwärmter Salzsäure, so löst sieh etwa vorhandenes Kalkoxalat 
auf und die Harnsäure bleibt auf dem Filter zurück. Das Filtrat 
verdünnt man in einem Proberöhrchen mit 15 cni^ Wasser und 
überachüttet es mit einer Pipette höchst vorsichtig mit sehr ver- 
dünntem Ammoniak in genügender Menge, worauf sich das Kalk- 
oxalat im Verlauf mehrerer Stunden in gut ausgebildeten Kri- 
stallen absetzt. Bei diesem Verfahren bleibt etwas oxalsaurer 
Kalk in zweifach saurem Phosphat gelöst. Dieses Verfahren 
hat nun durch FOrbbinger und Czapek einige zweckmäßige Ände- 
rungen erfahren. 

Man nimmt möglichst große Mengen Harn, versetzt den- 
selben mit Chlorkalzium und NH3, darauf wieder bis zur schwach- 
sauren Reaktion mit Essigsäure, alsdann noch mit etwas alkoho- 
lischer TbymoUösung. Den auf einem Filter gesammelten Nieder- 
schlag legt man samt Filter in verdünnte Salzsäure, erwärmt 
nötigenfalls, filtriert die Lösung ab und wäscht mit Wasser bis 
zum Verschwinden der sauren Reaktion nach (Czapek). Das Filtrat 
dampft man auf ein kleines Volumen ein und übersättigt es noch 
heiß mit Ammoniak , dann mit Essigsäure und läßt das Ganze 
einige Stunden in der Wärme stehen. Der Niederschlag wird auf 
einem aschefreien Filter mit heißem Wasser chlorfrei gewaschen. 
Befindet sich neben dem Kalkoxalat auf dem Filter phosphorsaurer 
Kalk, was leicht geschehen kann, so geht auch dieser in Lösung, 
was man daraus erkennt, daß sich der mit salpetersaurem Silber 
im Filtrat erzeugte Niederschlag in Salpetersäure löst. Man spritzt 
dann das Filter ein paarmal mit verdünnter Essigsäure ab und 
wäscht mit Wasser nach. Das Filter wird getrocknet, im Platin- 
tiegel verbrannt und der Tiegel im Gebläse bis zur Gewichtskon- 
stanz geglüht; in der Regel reicht ein einmaliges Glühen von 
20 Minuten aus , um den kohlensauren Kalk in Ätzkalk zu ver- 
wandeln. Von dem Gewichte des Ätzkalks wird das Gewicht der 
Filterasche abgezogen. Ist der Ätzkalk rötlich, enthält er also 
noch Eisenoxyd, so löst man den Kalk in warmer, verdünnter 
Essigsäure, filtriert das Eisenoxyd durch ein kleines Filter ab, 
wäscht aus, verbrennt das Filter und wägt den Glührückstand; 
sein Gewicht ist gleichfalls von dem des Ätzkalks abzuziehen. Die 
gefundene Menge Ätzkalk gibt mit 1*6071 multipliziert die Menge 
der Oxalsäure. Auf diese Weise hat Czapek die dem Harn zu- 
gesetzte Oxalsäure bis auf einen Verlust von 2'5°/o wiedergefunden. 

Eine weitere Modifikation der NflUBAüEBschen Methode gibt 
Fränkel an. Nach seinen Angaben wird der Niederschlag der 
essigsauren Lösung (vide Nsubaükr) wiederholt in Salzsäure ge- 
löst, mit Ammoniak neutralisiert und mit Essigsäure angesäuert, 
,,weil die mit dem Kalziumoxalat niedergefallenen Phosphate sich 
selbst bei starker Ansäuerung mit Essigsäure nur unvollkommen 
wieder lösen '^ Durch derartig wiederholte Fällungen und Lösungen 
gelingt es schließlich, das Salz anscheinend von allen anhaftenden 
fremden Beimischungen vollständig zu befreien. 

Um Oxalsäure quantitativ nachzuweisen, ist die Methode nauh 
NfiCBAüEB durchaus nicht genügend (Hüppert). Es werden nämlich 
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\x tvUv.v udt Pliotspkorsaiire zasunnien als Kalksaüie gefallt und 
.. .>^^ .Vtiva d^^rv^ll E^sigsäiire getreont. Das Kalrinmoxalat ist 
s.v: >v'Wv*^I ia Essigsiiire wie auch in dem CDtstdieiideii zweiftch 
>^x^rvt^ Fhv^isphat IJslieli, and wenn diese Löslichkeit aneh nicht 
^i\v Ut. so t^Ut sie doch bei den geringen Mengen von Oxal- 
^ure'« welohe im Harn vorkommen, sehr ins Gewicht- Hier sei 
xKt'it^r^ erwähnt das Verfahren Ton Buchheix nnd Piotbowski. 
Harn wird anf ' ^ seines Volomens eingedampft, stai^ angesanert 
und mit etwas Chlorkabdnmlösong versetzt. Der so erhaltene 
Niederschlag wird nun nach mehrtägigem Stdien anf einem kleinen 
Filter gesammelt« zwischen Papier ans^preßt. in Salzsäare gelöst, 
von der abgeschiedenen Harnsäure abnltriert, mit Ammoniak neu- 
tralisiert und dann wieder mit Essigsaure angesäuert. Der aus- 
geschiedene oxalsaure Kalk wird abältriMt und bei 120* C ge- 
trocknet. So wurde von 1 g kristallisierter Oxalsaure . deren mit 
Ammoniak neutralisierte Lösung dem Harn zu ge s et zt wurde^ 
09SI kristallisierter Oxalsäure aus dem Harn gewonnen. Li Über- 
einstimmung mit WOhlzb war ein Teil der eingeführten Oxal- 
säure im Harn wieder zu finden ohne Unterschied, ob s^ frei oder 
an Alkalien gebunden g«iommen worden ¥rar : nur bei Einnahme 
von oxalsaurem Ealk« der zum grojSten Teil unverändert im Darm- 
kacal zurückbleibt, ging naturgemäß weniger in den Harn über. 

Ferner wird zur quantitativen Bestimmocg der Oxalsäure 
Goldehlorid oder Xatiiumgoldohlorid empf« bleu tRoisz». Wird 
dieses mit einer nicht zu starken salzsauren Losung von Oxal- 
säuren Salz»i. die zugleich stark mit Wasser verdünnt ist. ge- 
kocht, so wird alle Oxalsäure zersetzt und eine proportionale 
Menge von Goldehlorid erzeugt. Hkixtx empfahl lS5o für den 
ch«ezcischen Nachweis der Oxalsäure im Harn eine Methode, welche 
M'J^iJca zur Bestimmung der Oxalsäureausscbeidur.g anwandte: 
Der Harn wurde mit Salsäure versetzt, durch 24 Stunden stehen 
gelassen, dann tiltriert; das Filtrat mit Chlorkalzium vorsetzt. 
mit Ammoniak neutralisiert und mit Essigsäure angesäuert. 

Bessere Resultate liefert die Hoppz-SKYUKsscfae Mtthode. Eis 
wini schon der erste im Harn entstandene Xicderschlag abdltriert 
and dann erst mit Essigsäure behandelt. Poch auch diese Modi- 
ikadcn der XursACKsschen Methcde hat einen Fehler, da der 
Glübrückstand mit Eisen und Phosphorsäure verunreinigt ist. 

Weit besser ist schon das von Haämkäeacesk eingeführte 
Verfahren. Derselbe bedient sich auch der Methode Xzlsaczbs, 
läit aber den Xiederschlag von Kalziiiicoxalat drvi Tage stehen, 
ehe er ihn nitriert, es scheiden si-jh in dem Filtrate eine nicht 
unbe^ieatende Menge sehr groiSer. schöner Oktaeder von Kalzium- 
cialat aas. En«ilivh wird auch Fallen d^es Oxalates dorch Alkohol 
al? Sodidkation der XKiBArFK^^-hen Me^'h'xie aniesjecen • Dcxlofi. 

I'ie grCiite Fehlerquelle al>r bisher an^rl::-tea Meth'xSen 
he<teht darin . daii oxalsaurer Kaü in E;i^:.^are I-Jslioh ist. 
Duher hat Schvitzkx bzw. W. il -i-s das Auswas<.hea des ersten 
X'>iersch'ages mit Ess'^iure fort^lasscn uni es hiben ver- 
zieL«:heaie Best:nix.inpf:r die Cberle^ür-eit der Scriv .rzssschen 
if-^Ji»:de 'i.er die XäV3AVas>i<;:e enceler.. 
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ScHULTZBN verfahrt folgendermaßen: Man macht frisch ent- 
leerten Harn mit etwas Ammoniak schwach alkalisch, fügt etwas 
mehr Chlorkalzinm hinzu , als zur vollständigen Fällang der 
Fhosphorsäure erforderlich ist and verdunstet , ohne zu filtrieren, 
auf dem Wasserbad bis auf ein kleines Volumen. Nach Zusatz 
von starkem Weingeist und 12stündigem Stehen wird filtriert 
und 80 lange mit Weingeist gewaschen , bis das Filtrat farblos 
wird und frei von gelösten Substanzen abläuft. Durch Waschen 
mit Äther entfernt man eine Spur Fett und den Alkohol im Rück- 
stand, woi'auf derselbe durch gelindes Erwärmen leicht als gelb- 
liches , trockenes Pulver erbeten wird , welches fast nur aus 
schwefelsaurem und oxalsaurem Ealk besteht. Wasser nimmt nun 
daraus die schwefelsauren Alkalien, verdünnte Essigsäure den 
phosphorhaltigen Ealk auf. Dem Rückstand entzieht man den Oxal- 
säuren Ealk durch Salzsäure und föllt denselben durch Ammoniak 
und Essigsäure. Diesen Niederschlag kann man dann abfiltrieren, 
waschen, trocknen und glühen. 

LoEBiscH gibt eine Erweiterung des ScHüLTZBNschen Verfahrens 
an, indem er bei Verunreinigung des Oxalsäureniederschlages 
Titrieren desselben mit Chamäleonlösung empfiehlt. 

Bei der Unsicherheit, oxal- und phosphorsauren Ealk durch 
die gebräuchlichen erwähnten Methoden zu trennen, empfiehlt 
Salkowski, anstatt der Essigsäure Äther zu verwenden, der Oxal- 
säure leicht, Phosphorsäure aber nicht löst. Salkowsk[ verfährt 
folgendermaßen : 200 — ^250 em^ sehr stark konzentrierter Hundeharn 
und 20 cw' Salzsäure vom spezifischen Gewichte 1*12 werden drei- 
mal mit 200—250 cw» Äther, der lö^/o Alkohol enthält, geschüttelt. 
(Menschenham wird vorher auf ^g seines Volumens eingedampft.) 

Nach Filtration der Auszüge wird der Äther abdestilliert, 
die restierende, mit etwas Wasser versetzte Flüssigkeit auf 20 (»w* 
eingedampft, das Filtrat mit etwas Ammoniak und Chlorkalzium- 
losung versetzt und mit Essigsäure angesäuert. Allmählich scheidet 
sich der Oxalsäure Ealk aus, und zwar nicht häufig in Oktaedern, 
sondern in den von Teseb und Fbiedbebgeb beschriebenen Formen, 
quadratischen Prismen mit pyramidalen Endflächen. 

Weiters wird nach Salkowski abweichend von den bisherigen 
Methoden die Oxalsäure nicht in dem durch Ealkmilch und Chlor- 
kalzium erzeugten Niederschlag, sondern im Filtrat davon gesucht 
unter Anwendung von sehr wenig Ealkmilch. Das Filtrat wird 
dann eingedampft, mit Alkohol gefallt, der Niederschlag mit 
Alkohol und warmem Wasser gewaschen, in Salzsäure gelöst, die 
filtrierte Lösung mit Ammoniak neutralisiert und mit Essigsäure 
angesäuert. Nach 24 Stunden findet man den Oxalsäuren Ealk als 
glitzerndes Eristallpulver ausgeschieden. 

Barth und Aütenbieth haben erst kürzlich eine Methode 
zur Bestimmuhg der Oxalsäure angegeben, welche die ursprüng- 
gliche SALKOwsKische Methode insofern modifiziert, als die Äther- 
ausschüttlungen nicht direkt im Urin ausgeführt werden ; es wird 
vielmehr die Oxalsäure mit Ammoniak und Chlorkalzium gefällt; 
der Niederschlag wird mit Salzsäure gelöst und mit der Äther- 
alkoholmischung ausgeschüttelt. 
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Herkunft der Oxalsäure unter physiologischen Verhältnissen. 

Bezüglich des Materials, ans dem Oxalsäure im Körper her- 
vorgehen kann, war man eine Zeitlang der Meinung, daß Oxalsäure 
durch Oxydation von Kohlehydraten entsteht ; allein die von Abklbs 
in dieser Richtung angestellten Versuche haben gezeigt, daß durch 
Genoß oxalsäurehaltiger Speisen Oxalsäure in den Körper ein- 
geführt werde. Er spricht daher auch von der „alimentären 
Oxalurie" — d. h. die Ausscheidung von Kalkoxalat im Harne — 
als direkte Folge der mit den gewöhnlichen Speisen und Getränken 
eingeführten Oxalsäure. Diese Anschauung teilt auch Donlop und 
fiigt noch hinzu, daß, je mehr Kalk eingeführt wird, desto weniger 
Oxalsäure werde resorbiert, je mehr Salz- oder Milchsäure aufge- 
nommen wird, desto größer sei die Resorption und Ausscheidung 
der Oxalsäure. Als Nahrungsmittel, die besonders reich an Oxal- 
säure sind, wären zu nennen: Sauerampfer, Tomaten, Endivien, 
Spinat, Karotten, Petersilie, Sellerie, Bohnen, Spargel, Trauben, 
Äpfel; nach Esbach besonders Tee, Kakao, Pfeffer, ferner einige 
Gemüse, besonders Sauerklee. 

Ebenso sind andere Physiologen der Ansicht, daß es nur 
dann zur Bildung von Kalkoxalat im Harne komme, wenn oxalat- 
haltige Gemüse genossen werden (Hoefle, Primavera, DoNNfi); 
strikte Fleischdiät ist das einzige Mittel, die Oxalsäure zu beseitigen 
(Cantani). 

Dementgegen vertreten manche AutoreJn die Ansicht, daß die 
Oxalsäure zum geringsten Teile aus der Nahrung stamme; denn 
sie erwies sich bei Versuchen mit abwechselnd oxalatreicher und 
armer Kost ziemlich unabhängig von der Nahrung. So fand 
Auerbach in dem Harn von einem ausschließlich mit Fleisch und 
Speck gefütterten Hunde, dem also mit Bestimmtheit keine Oxal- 
säure zugeführt wurde, Oxalsäure, und zwar 0'Q2g pro die. 

Ätiologie der Oxalurie. 

Die verschiedenen Theorien, die sich auf die Bildung von 
Oxalat im menschlichen Körper beziehen , haben eine Reihe von 
Verfechtern gefunden, die sich die Oxalsäure teils durch Zersetzung 
der Harnsäure, teils durch mangelhafte Oxydation überhaupt, teils 
direkt aus Schleim entstanden dachten. Für die Bildung der Oxal- 
säure im Harne durch Zersetzung trat Owen Rees ein. Er nahman, 
Harnsäure gehe zuerst in Oxalursäure, diese dann in Oxalsäure 
über ; einer ähnlichen Anschauung huldigt Gallois und stützt 
seine Behauptung auf den Umstand, daß sowohl Harnsäure wie 
auch Oxalsäure ungeheuer häufig in demselben Sedimente vor- 
kommen , daß beide bei Behandlung mit Alkalien verschwinden, 
beide in Harnsteinen vergesellschaftet sind und endlich, daß nach 
Einnahme von Harnsäure sich reichlich oxalsaurer Kalk im Harne 
vorfindet. Auch verwandelt sich in altem Guano das hamsaure 
Ammon allmählich in Oxalsäure, die den Kalk bindet, und wie 
ferner feststeht, setzt auch ein amorphes Sediment von ham- 
saurem Ammon allmählich Kristalle von Kalkoxalat an (Garrod). 
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Auch in jüngster Zeit ist Salkowski durch an Hunden und 
Kaninchen angestellte Versuche zu dem Resultate gelangt, daß 
Oxalsäure wenigstens indirekt durch Zersetzung der Harnsäure 
entstehe. Er fand, daß beim Hunde nach Verfiitterung mit Harn- 
säure konstant sehr erhebliche Quantitäten von AUantoin im 
Harne auftraten, selbst in Form eines Sedimentes. Nach den An- 
gaben von Ad. Claus zersetzt sich AUantoin beim Kochen mit 
Kalüauge nach der Gleichung 3 (C* H« N^ 0,) + 9 H^ = 12 NHj + 
6 CO3 + 2 C2 Hg O4 -t- C2 H4 Oj. Daraus ist ersichtlich, daß sich unter 
anderen auch Oxalsäure aas AUantoin bildet. 

Nach den Untersuchungen von Aüebbach. Lüthje, Salkowski, 
PiRRALLiNi scheint es, daß die Oxalsäure im Harne eine doppelte 
Quelle hat, daß sie sowohl durch die Stoffwechselvorgänge im 
Organismus gebildet werden kann, als auch aus den Nahrungs- 
mitteln, in denen sie sich vorfindet, resorbiert und ausgeschieden 
wird. Seit den Untersuchungen von Wöhler und Frerichs, welche 
nach Einführung von harnsaurem Ammoniak eine vermehrte Oxal- 
säurearusscheidung durch den Harn beobachtet haben, ist man dann 
wieder auf die VorsteUung zurückgekommen , daß die Harnsäure 
die Muttersubstanz der Oxalsäure darstelle. Diese Vorstellung 
steht im Einklang mit dem Verhalten • der Harnsäure zu Oxyda- 
tionsmitteln außerhalb des Organismus. Die Harnsäure liefert 
bei der Oxydation mit Salpetersäure über Parabansäure Oxal- 
ursäure; diese selbst geht sehr leicht in Oxalsäure über. Aber 
es sind auch andere Oxydationsmittel bekannt, welche direkt 
Oxalsäure liefern, ohne daß es, wie es scheint, zur Bildung von 
Oxalursäure kommt. Ein solches Oxydationsmittel ist Eisenchlorid, 
von welchem Saleowsei nachgewiesen hat, daß es die Harnsäure 
direkt zu Harnstoff und Oxalsäure oxydiert. 

Nach den von Lüzatto in Saleowseis Laboratorium an- 
gestellten Versuchen kann man annehmen, daß die Harnsäure sich 
tatsächlich im Tierkörper in Oxalsäure umwandelt, daß aber die 
neugebildete Oxalsäure entgegen den bestehenden Anschauungen 
weiter oxydiert wird und deswegen nicht im Urin erscheinen kann. 

Dem entgegen sind einige Autoren der Ansicht, daß Oxalürie 
die Folge eingeführter oder im Organismus gebildeter Oxalsäure 
sei. Diese bilde sich aber nicht nur aus den stickstofflosen Be- 
standteilen der Nahrung, sondern mindestens ebenso oft aus den 
Alburainaten. Bei ausschließlicher oder fast völliger Fleischdiät 
trat entgegen Cantani Oxalürie ein oder vermehrte sich , wenn 
srhon vorhanden (Petterütti). 

Ebenso haben die exakten und einwandsfreien Versuche, die 
Weslby Mills in Saleowskis Laboratorium angestellt hat. be- 
wiesen, daß bei ausschließlicher Fleischfütterung täglich 111 mg 
Oxalsäure gefunden wurden. Die Oxalsäure ist, wie die bezüg- 
lichen Tierversuche ergeben haben, ein Stoffwechselprodukt des 
Hundeorganismus. Obgleich vielleicht die Berechtigung vorliegt, 
diesen Schluß ohne weiteres auch auf den menschlichen Orga- 
nismus zu übertragen, hielt es Lüthje doch für nötig, an einem 
mit oxalsäurefreier Nahrung ernährten Menschen den Nachweis 
zu führen, daß er Oxalsäure ausscheide. Er hat zu diesem Zwecke 
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an einem ausschließlich mit Milch und Zucker ernährten Typhus- 
kranken eine Reihe von Oxalsäurebestimmungen gemacht und mit 
aller Bestimmtheit Oxalsäure im Urin nachgewiesen. Dieselbe muß 
also unbedingt im Organismus gebildet sein. 

Hingegen zeigte Esbach, und dies ist die einzige Annahme, 
die auf Beduktions Vorgänge zurückfuhrt, daß Eiweißlösungen mit 
einem Zusatz von Harnsäure, einige Zeit sich selbst überlassen, 
reichlich Kristalle von Kalkoxalat liefern, z. B. auch Epidermis, 
mit Harnsäure versetzt und mehrere Stunden digeriert. Demnach 
sei die Entstehung der Oxalsäure auf Reduktion zurückzuführen, 
und zwar durch den bei Fäulnis der Eiweißkörper entstehenden H^ S. 
Ebenso kann man auch durch Zusatz von wenig Schwefelammo- 
nium zu einer üratlösung beim Erwärmen und Hinzufügen einiger 
Tropfen Chlorkalziumlösung sofort Kristalle von Kalkoxalat ab- 
scheiden. 

Die weitaus größte Anzahl der Autoren haben mangelnde 
Oxydation als Ursache der Oxalurie angenommen. So hat Benekb 
die Behauptung aufgestellt, Oxalurie habe ihren Grund in einer 
unzureichenden Oxydation der im Organismus produzierten Oxal- 
säure zu Kohlensäure. Vorwiegende Quelle der Oxalsäure seien die 
stickstoffhaltigen Blut- oder Nahrungsbestandteile. Alles, was 
deren Metamorphose retardiert, gebe zu Oxalurie Anlaß. Eine 
solche Retardation kann bedingt werden : 

1. durch absoluten Mißbrauch N- haltiger Nahrungsmittel (di- 
rekte Retardation); 

2. durch Mißbrauch zucker- und mehlhaltiger Nahrungsmittel 
(indirekte Retardation); 

3. durch Mangel an roten Blutkörperchen und eventuell da- 
durch entstandenem verminderten Oxydationsprozeß; 

4. durch mangelhafte Zufuhr reiner, frischer Luft; 

5. durch organische Erkrankungen, welche die Respiration 
oder Blutzirkulation irgendwie beeinträchtigen. 

Auch als Zeichen ungenügender Oxydation der Harnsäure 
kann Oxalurie angenommen werden (Fricx), gleichzeitig sind auch 
die Dumbells ein Zeichen des Zerfalles von Harnsäurekristallen. 
Nach anderen ist Oxalurie bedingt durch mangelhafte Oxydation 
des Blutes und hierdurch im Blute hervorgerufene COj. Anhäufung 
(Cohen). Neubauer nimmt Zersetzung der Proteinsubstanzen und 
ihrer Abkömmlinge als Quelle der Oxalsäurebildung an. Es wird 
nämlich, da der Harnstoff zum Teil aus der Oxydation der Harn- 
säure hervorgeht, bei allen Störungen des Oxydationsprozesses 
mit der Verminderung des Harnstoffes eine Vermehrung der Harn- 
und Oxalsäure (als partiellen Zersetzungsproduktes) eintreten, was 
auch in der Tat bei allen Kreislauf- und Respirationsstörungen 
geschieht. 

Ebenso ist die Ausscheidung von Oxalat im Harne auf un- 
vollkommene Oxydation der stickstoffhaltigen Nahrungsbestand- 
teile und speziell der Harnsäure in Statu nascendi zurückzuführen 
(Lecoeur). Schließlich wurde auch Oxalurie als verfrühte Oxydation 
des Zuckers zu Oxalsäure (mit Umgehung der Milchsäurebildung) 
angesehen (Headland). 
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Als dritte Theorie der Oxalatbildnng ist die Entstehung aus 
Schleim anzusehen. Es haben auch Hoppb-Seylbb , Ralfs, FOr- 
BRiNGBB, TJltzmann u. a. gefunden, daß mit Oxalurie stets Dyspepsie 
vergesellschaftet sei. Man könnte nun annehmen , daß gehemmte 
Oxydation organischer Säuren zur Bildung von Oxalsäure führe, 
femer dafi Oxalsäure im Yerdauungstrakte gebildet werden kann 
wie andere Säuren, ein Umstand , auf den Chambbbs hingewiesen 
hat. Femer wurde sowohl neben als auch in den schleimprodu- 
zierenden Pfianzenzellen Kalkoxalat gefunden, ja Pflanzenschleim, 
mit Salpetersäure behandelt, gab sogar direkt Oxalsäure (Behbbns). 
Andere Autoren fanden, daß aus Schleim zuerst tierisches Grummi 
und aus diesem durch Zersetznng Oxalsäure ' entstehen kann (Ham- 
MABSTBN und Landwbhb). 

Was nun die neuesten Forschungen anbelangt, so hat man 
bald die Albuminate, bald Kohlenhydrate und Fette für die Matter- 
substanzen der Oxalsäure gehalten. EOhnb und Lüthjb hielten es 
nicht für ausgeschlossen, daß dem Kreatin bei der Entstehung 
der Oxalsäure eine gewisse Bedeutung zukommt. Das Resultat 
der Untersuchungen Lüthjes deckt sich vollständig mit dem von 
Weslbt Mills, welcher die Behauptung aufstellt, daß das mit 
dem Muskelfleisch eingeführte Ereatin eine Steigerung der Oxal- 
säureausscheidung bedinge. Ebenso sind Stbadomskt, Klbmfbbbb 
nnd Fbitschlbb, Lomhbl zu dem Schlüsse gelangt, daß neben dem 
Eiweiß des Fleisches noch verschiedene andere Bestandteile, z. B. 
Bindegewebe, Nukleine, Ereatin und Glykokoll, als Oxalsäure- 
bildner in Betracht gezogen werden müssen. 

STBAD0MSK7, MoHB, Salamon fanden Erhöhung der Oxalsäure- 
ausscheidung nach Einführung von Gelatinei und Yerfntterung 
mit leimbildender Nahrung, Elbmpebbb und Fbitschlbb eine Er- 
höhung durch Glykokoll und es darf keinem Zweifel unterzogen 
werden, daß Glykokoll einen wesentlichen Oxalsäurebildner dar- 
stellt. Ebenso das Ereatinin, welches ein substituiertes Glykokoll 
darstellt, und endlich die GlykokoUsäure, welche in der Galle des 
Menschen und vieler Tiere enthalten ist. 

Vorkommen der Oxalsäureausscheidung bei Kranlclieltszuständen. 

Oxalurie wird bei den diflPerentesten Erankheitsbildern be- 
obachtet, doch leiden die ältesten Mitteilungen darüber unter 
mangelhafter klinischer Beschreibung ; ein einheitliches Bild der 
Oxalurie zu entwerfen dürfte deshalb wohl schwer fallen. 

Bbgbib schildert wohl einige ausgeprägte Fälle, denen die 
Gegenwart von Ealkoxalat gemeinsam war, und zwar findet sich 
nach seinen Ausführungen die oxalsaure Diathese bei Leuten in 
den besten Jahren, die sanguinisch oder melancholisch sind, gute 
Tafel führen, keinerlei Anstrengungen gewohnt sind. Sie tritt 
unter folgendem Bilde auf: Es stellen sich dyspeptische Anfälle 
ein, durch welche nach und nach auch das Nervensystem an- 
gegrifFen wird. Die Patienten werden mürrisch, empfindlich, me- 
lancholisch, im höchsten Grade hypochondrisch, Abmagerung, Haar- 
verlust, Furunkulose, dumpfe, tief liegende Rücken- und Lenden- 
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schmerzen treten auf, Blutangei» «oa Blaae und Mastdarm, der 
Geschleclitssinn ruht gänzlich. Schließlich kosuien sich Steine in 
Niere und Blase oder andere organische Leiden bildttL 

Ebenso stellt Cantani als hauptsächlichste Krankbeits- 
formen zwei Typen auf: 1. OxsJurie mit Hypochondrie und Ab- 
magerung ; 2. Oxalurie mit Neuralgie und Furunkulose. Als 
Symptome des ersten Falles erwähnt er allgemeines Unbehagen, 
häufig Indigestionen, Druck im Epigastrium, Torpor und Dilatation 
des Magens, Dyspepsie, Säurebildung, Darmträgheit, Verstopfung, 
Flatulenz und Eolik. Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, Impotenz, Blasen- 
schwäche und -Dilatation, Brennen der Urethra beim Urinieren 
und. mäßigem Trinken, Parästhesien, Abnahme der Geisteskräfte^ 
Verstimmung, Melancholie, Todesfurcht bis zum Wahnsinn, Lebens- 
müdigkeit und Selbstmordgedanken. Beim zweiten finden sich 
Lendenschmerzen, eigentümliche neuralgische, lanzinierende Schmer- 
zen, welche bisweilen eine Rückenmarkskrankheit vermuten lassen. 
Charakteristisch ist femer die wiederholte Eruption zahlreicher 
Furunkel, Karbunkel, Abszesse, veranlaßt durch Verstopfung der 
Kapillaren (infolge von Niederschlägen Oxalsäuren Kalkes im Blute) 
.mit folgenden kleinen Nekrosen und reaktiven Entzündungen. 

Caspari glaubte einen neuen Beweis für die Gewebs Wirkung 
der Oxalsäure geliefert zu haben. Er sah auffallende Affektion 
der Knochen, die unter starkem Kalkverlust nach Art einer 
Rhachitis erkrankten. 

Auch von AüLEft wurde die Oxalurie als Krankheit sui 
generis hingestellt. Er fand in vielen Fällen, welche als Neur- 
asthenie bezeichnet wurden, Oxalurie vor. Baron in Boston hin- 
gegen fand den Oxalsäuren Kalk sehr häufig bei den verschiedensten 
Krankheiten (380mal unter 900 Fällen), Smoller bei 400 Kranken 
der verschiedensten Art konstant oder vorübergehend Kalkoxalat 
im Harne. 

Die Anwesenheit von Kalkoxalat allein sei also für die 
Diagnose „Oxalurie^' nicht genügend, sie bilde bloß einen charakte- 
ristischen Zug in gewissen, wohl gekennzeichneten Krankheiten. 

So sagt DB Martini : Oxalurie ist bei allen regressiven Pro- 
zessen in den Geweben (Rhachitis, epileptische Kachexie), überhaupt 
bei allen auf Anhäufung von Kohlensäure im Blute beruhenden 
Störungen des Stoffwechsels zu finden. Ebenso fand Lehmann und 
Benrkb Oxalurie vergesellschaftet mit Rhachitis, letzterer besonders 
bei Kindern; doch zeigte der akute Verlauf keine Vermehrung der 
Oxalate, wohl aber die Rekonvaleszenz. 

Foülerton fand bei RAYNAUDscher Krankheit ebenso wie 
Baktow im Harn eine reichliche Menge von Kalkoxalatkristallen. 

Einen weit konstanteren Zusammenhang mit Oxalurie weisen 
die Erkrankungen der Gelenke auf, und zwar ist es vornehmlich 
Rheumatismus, der beinahe stets Oxalurie im Grefolge haben soll. Es 
treten Schmerzen in den Lenden auf, plötzlicher Harndrang mit 
Schmerz bei Nichtfolgeleistung; Urin zeigt eine leichte Wolke, 
die beim Sieden nicht verschwindet (Bence Jones, Lbcoecr). Sehr 
oft bei chronischem Rheumatismus (Benekb), und da meist, wenn 
er in Anämie übergeht. Salisbury beschreibt eine besondere Form 
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des Rhenmatismus als Oxalaänrsriieamatismas , dessen Symptome 
durch übermäßiges Auftreten von Oxalsäure im Harn, im Aus- 
wurf und im Blute charakterisiert sind. Dückwoeth endlich be- 
obaehtete Oxalsäure im rekonvaleszenten Stadium rheumatischen 
Rebers, wahrscheinlich von Diätveränderung herrührend. 

Eine täuschende Ähnlichkeit mit dem Gelenksrheumatismus 
bei Oxalurie besonders im chronischen Stadium weist die Gricht auf 
und es sind auch teilweise Beziehungen zwischen Oxalurie und 
Gicht mitgeteilt worden. So haben Cantani und Garrod, Benck 
Jones das Auftreten von Oxalurie bei Gicht nachgewiesen. Ferner 
wurde bemerkt, daß Ealkoxalatsteine manchmal auf einen Gicht- 
anfall folgen (Proüt). Dagegen fand Newmann bei neuralgischer 
und myalgischer Lumbago stets Kristalle von oxalsaurem Kalk 
vor, während bei rheumatischer Gicht große Harnsäurekristalle 
aufzufinden waren , welcher Befund für die Diagnose von großer 
Wichtigkeit sei. 

Besonders wichtige Begleiterscheinungen der Oxalurie liefern 
die Erkrankungen der Atmungsorgane und da ist es wieder die 
entweder auf Sauerstoffmangel beruhende erhebliche Steigerung 
der Oxalsäurebildung (Reale und Boeri) oder gestörte, zu sehr 
in Anspruch genommene Oxydation, unvollständiger Gasaustausch 
in den Lungen, bzw, ein Überladen derselben mit CO^ (Neübaüek). 
Femer fand man nicht unbeträchtliche Mengen von Oxalsäure bei 
Emphysematikem (Lehmann, Lorbnzen und Budd). Petterutti und 
Ralfe sprechen von temporärer Oxalurie bei Lungenaffektionen, 
welche jene als Folge respiratorischer Insuffizienz, besonders ge- 
steigertem 0- Bedürfnis erscheinen lassen. Auch bei Tuberculosis 
pulmonum wurde häufiges Auftreten von Oxalurie konstatiert 
(Gallois, Beneke). 

AuTENKiETH Und Babth fanden Oxalurie mit Tuberkulose 
vergesellschaftet, besonders in einem Fall von Peritonitis tuber- 
culosa und in einem Fall von schwerer Lungentuberkulose. 

De DoMENiGis sah ferner zahlreiche Asthmaanfälle von starker 
Oxalurie begleitet und führte erstere auf Autointoxikation vom 
Darme her zurück, weiters stellt dieser Autor auch die Behauptung 
auf, daß die LEYDENschen Asthmakristalle sehr häufig aus oxalsaurem 
Kalk bestehen. Ungar endlich fand Kalkoxalatkristalle neben 
den LEYDENschen im Sputum eines an Bronchialasthma Leidenden 
(zitiert nach Rüsso Giliberti). 

Auch bei Erkrankungen des Zirkulationsapparates ist Oxal- 
urie manchmal anzutreffen. So spricht Lehmann und Ralfe von 
Oxalurie bei Herzerkrankungen. Watsche gibt in einer Tabelle 
von 84 nicht ausgewählten Kranken (42 Weibern, 42 Männern) an, 
daß 28^0 Kalkoxalat aufwiesen, und zwar vier unter fünf Fällen 
von Anämie. Das Vorkommen von Oxalurie mit Hämoglobinurie 
wird von van Rossem erwähnt. Dicker erklärt mit Peoüt die 
Hämoglobinurie aus einer bei der Oxalsäuren Diathese bestehenden 
Neigung zu Hämorrhagien; es werden die in die Hamwege ausge- 
tretenen Blutkörperchen durch das im Urin vorhandene Kalzium- 
oxalat aufgelöst. Faggb und Roberts erwähnen bei dem Kapitel 
^^Paroxysmale Hämoglobinurie^, daß sie gewöhnlich Kalkoxalatkri 
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stalle angetroffen haben. Foulsbtox teilt zwei Fälle von paroxys- 
maler Hämoglobinurie mit, die mit geringen Schmerzen, leichtem 
Ikterus begannen. In beiden Fällen nur wenig Blutkörperchen in 
dem weinroten Urin, dagegen reichlicher Gehalt an Kalkoxalat- 
kristallen. 

Von Erkrankungen des Nervensystems ist ein großer Teil mit 
Oxalurie vergesellschaftet. De Domenicfs findet Oxalurie oft bei 
Epilepsie. Geisteskrankheiten und Neurosen ohne anatomischen 
Befund. Ebenso hat Lehmann bei Epileptikern Oxalate im Harn 
nachgewiesen. 

Jones Hbndfibld spricht von Oxalurie bei ausgesprochener 
Schwäche des gesamten Nervensystems. Nach Lancü findet sich 
eine abnorm große tien^e von Oxalat bei manchen Neurasthenikem. 
Nach Gallois nur bei Rüekenmarkserkrankungen. Dauernde Oxal- 
urie findet Ddckworth bei Hypochondern mit dunkler Gesichts- 
farbe und Zunge mit Längsfissuren, die oft an dem als charakte* 
ristisch beschriebenen (Golding Bjbd) brennenden Schmerz in der 
Lenden- oder Dorsalgegend litten. Ebenso findet Ralfe permanente 
Oxalurie bei ärmeren hypochondrischen, neuropathischen Leuten 
meist vom Lande. De Schweinitz findet bei vier Fällen von Hyper- 
aesthesia retinae mit nervösen und gastrischen Beschwerden kom- 
biniert Oxalurie, Boüchardat endlich in einem Falle von allgemeiner 
Schwäche des Sehvermögens. 

Von sonstigen Begleiterscheinungen der Oxalurie wäre Dia- 
betes zu erwähnen, und es hat auch das besonders häufige Vor- 
kommen der Oxalurie bei Diabetes Fürbringer zur Annahme be- 
wogen, es scheine ein vikariierendes Verhältnis zwischen Zucker- 
und Oxalsäureausscheidung zu bestehen. 

Bei seinen Beobachtungen fand Neubauer bei einem 38jährigen 
Diabetiker zuerst im Sputum einige brief kuvertformige Kristalle 
von oxalsaurem Kalk, im Hamsediment massenhafte Kalkoxalq.t- 
kristalle. Die Mengen derKalkoxalatkristalle wechselten im weiteren 
3V2 wöchentlichen Verlauf, waren im Sputum nur ein einzigesmal 
beträchtlich. Zugleich konstant reiche Mengen von Phosphaten, 
vorübergehend Ikterus mit Albuminurie, von welch letzterer sich 
Spuren bis zum Ende erhielten. Harnsäure fehlte scheinbar, Ham- 
stoffgehalt 1-2— l'SVo. nie unter l^/o» nie über 2-3Vo; tägliche Harn- 
menge immer über der Norm. Die Oxalatmenge stieg stetig an 
mit dem Ikterus. Dieses Moment gibt ihm Veranlassung, den Grund 
für die Oxalsäurebildung in der beträchtlichen, durch den Ikterus 
bedingten Stoffwechselretardation zu suchen. 

Petterutti spricht von Diabetes, welchem Oxalurie stets 
vorangeht. Nach v. Moracrawski besteht eine Beziehung zwischen 
Indikanurie, Oxalurie und Diabetes. Die Indikanurie ist aber 
nicht eine Folge von Darmfäulnis , sondern der Oxalsäurever- 
giftung, denn mit Zuführung von Oxalaten ist die Vermehrung 
des Indikans verknüpft. 

Über die nach Einnahme von Oxalsäure auftretende Indikan- 
urie haben Erich Harnack im Verein mit Else von der Leten 
Versuche angestellt, welche ergaben, daß Oxalsäure selbst in un- 
giftiger Dosis Indikanurie erzeuge. In einem Falle von schwerer, 
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nicht tödlicher Sauerkleesalzvergiftung — und zwar waren bereits 
drei Wochen nach der Vergiftung verflossen — untersuchten sie 
den Harn der bereits rekonvaleszenten Patientin. Der Harn war 
hell, verdünnt, enthielt viel Kalkoxalat im Sediment; da bei der 
Patientin noch immer Störungen der Darmtätigkeit vorhanden 
waren, wurde eine Indikanprobe vorgenommen und man erhielt 
eine auffallend starke Reaktion, die nach Habnack nicht mit einer 
Vermehrung der Eiweißfäulnis, sondern durch Einnahme von Oxal- 
säure erklärt werden konnte. Es spricht ihm vielmehr manches 
dafür, daß die Oxalsäure als ein Protoplasmagift auf den StoflF- 
wechsel und die Gewebe wirkt und dabei Indikan entstehen läßt. 

Naunyn in NoTHKAGELS Handbuch spricht von einer ganz 
exzessiven Vermehrung des Kalkoxalats bei Diabetes, ebenso Garrod. 
Dagegen haben nach Kisch Oxalsäurebestimmungen im Harn bei 
sechs Diabetikern gezeigt, daß die Oxalsäureausscheidung entgegen 
der geltenden Ansicht hier stets unter dem normalen bleibe, durch- 
gehends unter O'Olö. Das alternierende Verhältnis zwischen Zucker- 
und Oxalsäureausscheidung konnte nicht bestätigt werden, mit 
dem Zucker nehme auch Oxalsäure ab. Ebenso fand Calmbtta in 
Tunis stets Diabetes, dem oft Malaria vorangegangen war, mit 
Oxalurie vergesellschaftet und behauptet; die Ausscheidung von 
Zucker- oder Oxalsäure beruhe auf einer Störung der glykogenen 
Leberfunktionen. 

Hier sei eine von Maclagan gegebene Charakteristik des 
Oxalsäureharnes angefügt. Das spezifische Gewicht ist höher als 
beim normalen, wohl wegen Vermehrung des Harnstoffes oder un- 
bestimmter Extraktivstoffe. Die Farbe ist blaß zitronengelb oder 
grünlich, nach Golding Bjrd bernsteinfarbig, nie grünlich, nach 
Bbgbib meist bemsteinfarbig , dunkler als in gesunden Tagen. 
Geruch gewöhnlich normal, selten nach Reseda (G. Bird), manch- 
mal hagebuttenartig (Begbie). Die Reaktion ist stets sauer, oft 
stark sauer, sehr selten nahezu neutral, und zwar bei Vergesell- 
schaftung mit Phosphaten. 

Nach Ralfe ist bei temporärer Oxalurie der Harn dunkel, 
konzentriert, enthält viel Phosphorsäure und Harnstoff und ist 
durch Urate und Schleim trübe. Bei permanenter Oxalurie da- 
gegen ist der Harn hell, klar, mit geringem Schleimsediment, 
worin die Oxalatkristalle sich befinden. 

Garrod fand Oxalsäure in dem durch Schröpfen gewonnenen 
Blute eines Nephritikers mit Pleuritis. Langet fand, daß nach 
Genuß von Rhabarber, Stachelbeeren oder unreifen Äpfeln ver- 
bunden mit Genoß von hartem Wasser Nierenreizung und Schmerz- 
haftigkeit beim Harnlassen auftritt; ist Rhabarber noch jung, 
also arm an Oxalaten, so treten obgenannte Erscheinungen nicht 
auf. Hoppe-Seyler erwähnt Fälle von Oxalurie bei Katarrhen der 
Hamwege. 

Williams kommt bei seinen Untersuchungen zu dem Schlüsse, 
daß fortgesetzte Ausscheidung von Kalkoxalaten durch die Nieren 
infolge des ausgeübten Reizes das Auftreten von Albumin, Zylindern, 
Oligurie verursacht und bei Mangel an Behandlung zu dauernder 
Zerstörung der Nieren und echtem Morbus Brightii führen kann. 

Wiener Klinik. 1904. g 



106 ^^« Oxalurie. 

Vanderpool' findet, daß von den verschiedenen Formen der 
funktionellen 'Albuminurie eine mit erhöhter Ausscheidung von 
Harn- und Oxalsäure einhergeht und nennt, diese Oxalsäurealbu- 
minurie ; diese wurde von da Costa genau beschrieben. Er beob- 
achtete eine Reihe von Kranken mit Albuminurie; spärlicher 
Eiweißgehalt und hyaline Zylinder wiesen auf Morbus Brightii. Zum 
Unterschiede hiervon war aber der Harn von sehr hohem spezifischen 
Gewichte (1'034) und enthielt in einer Reihe von Fällen große 
Mengen von Harnsäure und Uraten und sehr viel Oxalsäure. Die 
KraiJ^en, besonders Knaben im Pubertätsalter, klagten überein- 
stimmend über Verdauungsstörungen, Mattigkeit, Arbeitsunlust, 
nervöse Reizbarkeit, zuweilen Kopfschmerz und Schwindel ; keine 
Ödeme, keine Herz- oder Gefäßstörungen, keine Augenstörungen. 
Diese Art Albuminurie wird von den Autoren Jugendalbuminurie 
(Albuminuria of adolescence) genannt. 

Auch Sir William Gall spricht von dieser juvenilen Form 
und sagt, „sie komme bei Knaben und jungen Männern fast ebenso 
oft vor wie die Spermatorrhoe". 

Zur Hämaturie bemerkt Soüthey, daß derselben stets Oxalate 
im Harne vorangingen oder sie begleiteten. Der Harn fiel durch 
dunkle Farbe auf. Der Autor erwähnt einen Fall von symmetrischer 
Gangrän mit intermittierender Hämaturie, hervorgerufen durch 
Waschen und Entblößen des Körpers. Duckwobth sah wiederholt 
Fälle von Hämaturie neben reichlichem Kalkoxalat im Harne, 
hervorgerufen durch Verletzung 4er Schleimhäute der Hamwege 
vermittelst der Oxalatkristalle. Auch Boyd beschreibt einen Fall, 
in welchem die Produktion von Oxalatkristallen zu Nierenreizung 
und Hämaturie iührte. 

Auch eine Reihe von Allgemeinstörungen, welche zwar keine 
direkte Beziehung mit Oxalurie haben, scheinen sich als wahre 
Komplikationen oft mit derselben zu verbinden. Hierher gehört 
in erster Linie die Fettsucht, welche sehr häufig mit Oxalurie 
verbunden ist (Cantani). Dagegen bemerkt Kisch, daß Oxalurie 
mit Fettleibigkeit zwar kombiniert sei, doch nicht so häufig, 
wie von Cantani angenonmien wurde. Ferner sucht Kisch die 
Annahme, daß bei Adipositas die Oxalsäureausscheidung nicht 
vermehrt sei, durch genaue quantitative Untersuchungen festzu- 
stellen, und findet, daß die normale Quantität bei gemischter Kost 
0*015 — 0020 betrage, nur in einem von neun untersuchten Fällen 
überschritt sie die Normalzahl (0040), während in vier Fällen 
diese gar nicht erreicht wurde. 

Kisch erwähnt ferner auch eines Falles von habitueller 
Obstipation in Verbindung mit Oxalurie. Kibchenmeister litt 
durch vier Jahre an chronischer Diarrhöe und anderen Ver- 
dauungsbeschwerden, beträchtlicher Abmagerung und Hypochondrie 
und brachte das Ganze mit Oxalurie in Verbindung. 

Auch DowN Langdon fand in einem Falle von Fettdiarrhöe 
reichlich Elalkoxalat im Harne, das jedoch bei der Genesung 
verschwand. 

Auch bei vielen Hautkrankheiten ist Oxalurie oft im Ge- 
folge. So erwähnt Benekb Fälle von Oxalurie bei skrofulösen 
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Kindern. Balman sagt, daß in keiner Krankheit die Kalkoxalat- 
kristalle so anhaltend erschienen und der Behandlung so wider- 
standen wie bei Skrofulöse. Garrod fand in dem Blute eines 
Mannes, der an Odem des Gesichtes und der Extremitäten litt und 
häufig Albumin im Harne hatte, viel Oxalsäure, die er in Ok- 
taedern und Dum-bells erhielt. 

MiRBLLi endlich sagt, das klinische Bild von Garrods Oxal- 
urie paßte sehr gut auf das von Pellagra, aber in 23 Fällen von 
solcher fand sich nur einmal Kalkoxalat. 

um nun schließlich auch auf die Infektionskrankheiten hin- 
zuweisen, so sei bemerkt, daß auch diese sehr häufig Oxalurie im 
Gefolge haben. So wies Cardarelli Oxalurie bei konstitutioneller 
Syphilis nach. Duckworth nur vorübergehend bei typhösem und 
skarlatinösem Fieber, wahrscheinlich von der Diätveränderung 
herrührend. 

Robertson und Begbib fanden Oxalsäuren Kalk im Harne 
bei Cholera. Smoller machte auf das merkwürdige Fehlen von 
Kalkoxalat im Typhusham aufmerksam, was diagnostisch ver- 
wendbar sei gegen Wechselfieber und Miliartuberkulose. 

Einen gefährlichen Charakter nimmt Oxalurie durch Bildung 
der Oxalatsteine an. 

WoLLASTON war der erste, der Kalkoxalat im Harne als 
Bestandteil mancher Steine fand. Er beschrieb sein Vorkommen 
als regelmäßig von Phosphaten und Harnsäure begleitet und fand 
die Maulbeersteine fast ganz aus Kalkoxalat zusammengesetzt. 
Seine Anschauung wurde auch von Pearson, Henry, Vauqüelin, 
Gaültier de Claübry und Marcet geteilt. Ebenso lieferte Scüda- 
mobe den chemischen Nachweis, daß der im Urin und den Blasen- 
steinen vorkommende Körper oxalsaurer Kalk sei. 

Seligsohn spricht im Anschluß an einen Fall von Nephro- 
lithiasis eine eigene Theorie über die Bildung oxalsaurer Steine 
aus. Er sagt , daß zunächst ein Kern vorhanden sein müsse , um 
den sich dann der pathologisch abgesonderte oxalsaure Kalk ab- 
lagere. Ursache sind Bespirations- and Kreislaufverlangsamnng 
infolge von zerebralen Störungen. Unter Verhältnissen, wo die 
normale Oxydation der Eiweißstofie zu fiamstofi* gehindert ist, 
bilden sich einerseits N-haltige, andrerseits N-lose Zersetzungs- 
produkte, unter diesen hauptsächlich Oxalsäure. Nach Ultzmann 
sind schwache anämische Kinder für Oxalatsteine prädisponiert 
und die Entstehung der Kalkoxalatsteine aus Schleim bedingt. 
Roberts spricht von Maulbeersteinen bei Kindern in blühender 
Gesundheit. 

Mechsl behauptet, daß das Schleimsekret eines chronischen 
Katarrhs durch Säuregärnng eine chemische Verbindung mit 
Oxalsäure, dann mit Kalk gebe. Daher bestehen alle Harnsteine 
primär aus oxalsaurem Kalk. 

BoRQGRAEVE sucht die Bildung von Blasensteinen aus Kalk- 
oxalat in dem übermäßigen Genuß von Amylaceen und Saccharinen 
(wenn nicht geradezu oxalsaure Diathese besteht). 

Magendie versuchte den Beweis dafür zu liefern, daß nach Genuß 
von Sauerampfer sich Blasensteine aus Kalkoxalat bilden können. 

8* 
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Smith fand unter 218 Steinen 33 aus reinem Kalkoxalat (be- 
stehend. 

Marcet beobachtete, daß die Häufigkeit der Oxalatsteine 
sehr wechsle, so z. B. fanden sich in der Sammlung: 

zu Norwich unter 131 nur 41, 
in Guys Hospital „ 81 gar keine, 
in HuNTEBS Museum etwa 4^0 Kalkoxalatsteine. 

Brugnatelli sah Kalkoxalat im Harne und in den Blasen- 
steinen, ohne aber seinen chemischen Charakter zu erkennen. 
Norton fand Oxalurie mit den Symptomen eines Blasensteines. Bat 
beobachtete Fälle von Nierenkolik, sich in längeren oder kürzeren 
Zwischenräumen während 15 Monaten wiederholend, mit schließlicher 
Entleerung eines Kalkoxalatsteines von beträchtlicher Größe. 

Mähu fand in einem Harn 72 fast gleich große, Senfkörnern 
ähnliche Steinchen, insgesamt 0097^ schwer, nahezu rund, glänzend 
grau, manche bräunlich, die sich als nahezu reines Kalkoxalat er- 
wiesen. Die Patientin gab an, stets gerne gewürzte Speisen, Süssig- 
keiten und Champagner genossen zu haben. Der Harn war zeit- 
etwas blutig. 

OüCHBERONY beobachtet Kalkoxalatkonkretionen in den Nieren- 
becken und der Blase; ob letztere in die Blase herabgestiegen sind 
und sich dort festgesetzt haben, oder aber erst dort gebildet 
wurden, bleibt unentschieden. 

Craig erwähnt Fälle von Nierenkolik bei Anwesenheit großer, 
zusammenhängender Oktaeder. 

Boürsier endlich sah einen ausgesprochenen Fall von Nieren- 
kolik, gefolgt vom Erscheinen schwärzlicher Kalkoxalatkristalle 
im Harn. 

Zusammenfassung. 

Überblickt man die ganze Summe der klinischen und experimen- 
tellen Beobachtungen, so sucht man vergebens nach dem daraus zu 
erwartenden Bilde dessen, was man unter Oxalurie xax* ^oyijv versteht. 

Es liegen zwar einige ganz ausführliche Schilderungen des 
vermeintlichen Bildes vor, aber gerade die Beobachtungen der 
weitaus überwiegenden Mehrzahl der Autoren erweisen, daß die 
geschilderten Bilder von Cantani etc. nicht auf alle jene Fälle 
passen, bei denen Oxalurie gefunden wird. 

Oxalurie ist nämlich , wie aus dem vorstehenden ersichtlich, 
auch bei Krankheiten beobachtet worden, die gar keine Ähnlich- 
keit, keinen Zusammenhang mit jenem nervösen Symptomenkomplex 
zeigen , der von Cantani als Oxalurie xar' e^o^vjv bezeichnet wird. 

Und darin liegt nun eine Hauptschwierigkeit. Wenn Oxalurie 
und jener Krankheitskomplex wirklich zusammengehören , warum 
er;:eugt dann die Oxalurie nicht in jedem Falle diese Symptome? 
und wenn nicht, wo liegt denn überhaupt der Beweis, daß das 
Vorkommen des Oxalsäuren Kalkes eine Beziehung zum klinischen 
Bilde der Oxalurie hat? 

Und ist dies nicht der Fall, ist man dann überhaupt be- 
rechtigt, von einem Krankheitsbilde der Oxalurie zu sprechen? 

In der Tat ist ja auch von namhafter Seite hie und da die 
Ansicht ausgesprochen worden, der Befund von Kalkoxalat im 
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Harn gestatte überhanpt keinen Schluß auf eine spezielle Er- 
krankung. 

Wir wollen zunächst das Pro und Contra dieser Frage erwägen. 

Sucht man nach dem Grunde, den die verschiedenen Autoren 
zur Aufstellung des Krankheitsbildes der Oxalurie erbracht haben, 
so ist es eben nur der Befund der 'normalerweise im Harn fehlenden 
Ealkoxalatkristalle. 

Ealkoxalat im Harne ist etwas Abnormes und mit der Be- 
reitwilligkeit des erklärungssüchtigen Mediziners hat man zwischen 
dem sich darbietenden abnormen Befund und dem gerade vor- 
liegenden Kraukheitsbild Beziehungen aufgestellt. 

Nirgends in der ganzen Literatur ist ein experimenteller 
Beitrag zur Begründung des Zusammenhanges der Oxalurie und 
der nervösen Symptome, zu finden. 

Im Gregenteil, es fehlt nicht an Hinweisen, daß der Oxal- 
säure Kalk im Urin nichts mehr bedeute als eine den Körper als 
Nahrungsbeimengung durchwandernde Substanz. 

Die diesbezüglichen Untersuchungen haben auch in der Tat 
die Möglichkeit der alimentären Abstammung der Oxalsäure er- 
geben; es hat sich auch durch Beobachtungen von Rosrnfbld 
herausgestellt, daß eine Verschiedenheit in der Menge des Auf- 
tretens dadurch erklärt werden könne, daß Salzsäure die Re- 
sorption begünstige, Kalksalze dagegen dieselbe beeinträchtigen. 

Ja, die Untersuchungen von Abblbs über den Gehalt ein- 
zelner Nahrangsmittel an oxalsaurem Kalk lassen es sds möglich 
erscheinen, daß selbst die größten im Urin gefundenen Mengen 
von Oxalsäure durch den Oxalsäuregehalt mancher Nahrungsmittel 
herbeigeführt sein könnten. 

Wie es sich aber damit in Wirklichkeit verhält , darüber 
fehlen Angaben ; ja, es fehlt sogar in der ganzen Oxalurieliteratur 
an Angaben darüber, wie oft Oxalurie zu beobachten sei, ohne daß 
ein spezifisches Ejrankheitsbild vorhanden ist. 

Klarheit könnte ganz leicht durch die Beobachtung bei einem 
Krankenmaterial , wie es sich in einem großen Spitale vorfindet, 
geschafien werden. 

Es müßte vor allem festgestellt werden, wie oft überhaupt 
Oxalurie im allgemeinen bei gewöhlichem Krankenmaterial auf- 
zufinden sei, und zweitens beobachtet werden, inwiefern dieses 
Auftreten von spezieller Nahrungseinfuhr abhängig sei. Gerade 
die Spitalskost, die an einem Tage für ein so reiches Material 
gleichmäßig ist, müßte den Einfluß gewisser Nahrungsmittel er- 
kennen lassen. 

Es wäre auch dann an Tagen, wo beispielsweise Spinat als 
Zuspeise genossen oder Sauerampfersauce etc. verabreicht wird, 
5U beobachten, ob ein vermehrtes Erscheinen oder eine Zunahme 
der Ausscheidung des Oxalsäuren Kalkes stattfinde. 

Teils aus eigenen, teils aus den mir zur Verfügung gestellten 
Beobachtungen des chemischen Laboratoriums der k. k. Kranken- 
anstalt „RudoLfstiftung" in Wien hat sich nun herausgestellt, daß 
aiemals bei mehr als 5—6^0 der Kranken oxalsaurer Kalk 
SU finden ist. 
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Niemals hat sich im Zusammenhang mit irgend- 
einer Gemüseart eine allgemeine Zunahme der Oxalsäa^e 
gezeigt. 

Andrerseits zeigten die vorhandenen Oxalnriker &st aus- 
nahmslos jeden Tag Oxalsäuren Ealk. der manchmal vermehrt war, 
aber nie völlig verschwand ; wir können also auch nicht in Abrede 
stellen, dafi hie und da oxalsaurer Kalk als Ergebnis eingeführter 
Oxalsäure erscheint, andrerseits ist kein Zweifel, dafi er in der 
überwiegenden AtikaM der Falle eine Folge von irgendwelchen 
Resorptions- oder Assimilationsanomalien sein muß. 

Damit stimmt auch überein, daß. wie von manchen Autoren 
(Ca5Taxi, Domexicis) angegeben wird, auch bei Ausschluß oxal- 
säurehaltiger vegetabilischer Nahrung die Oxalsäureausscheidung 
im Urin nicht verschwindet. 

Wir müssen daher die Beziehungen des Stoffwechsels zur 
Oxalsäureausscheidung einer näheren Betrachtung unterziehen. 

Es ist^ so wenig eindeutig auch die klinischen Angaben di^- 
bezüglicb sind, denn doch von sehr aufklärender Bedeutung, daß 
trotz so vieler Beobachtungen niemals sieh eine Angabe findet, 
die die Oxalurie in Zusammenhang mit bekannten pathologischen 
Faktoren bringt. 

Niemals ist ein spezifischer Zusammenhang mit dem Fieber- 
prozeß, mit Zirkulationsanomalien, mit Neubildungen oder Infek- 
tionsprozessen nachgewiesen worden. 

Von ebensolcher Wichtigkeit ist ein zweiter negativer Be- 
fund: Es ist niemals ein näherer Zusammenhang der Oxalsänre- 
ausscheidnng mit irgend einem speziellen Organ, respektive dessen 
Erkrankung beobachtet worden. 

Geradezu typisch kehrt bei den klinischen Beobachtungen 
die Anschauung wieder, daß ein Zusammenhang mit dem gestörten 
Stoffwechsel bestehe, und zwar mit einer einzigen Ausnahme dahin- 
gehend, daß der Stoffwechsel ungenügend, ein retardierter sei. 
Die Kliniker sind darüber einig ; nur die Theorie hat wichtige Ein- 
wände zu erheben. 

Es existiert kein experimenteller Beweis dafür, daß Oxalsäure 
überhaupt im Organismus oxydiert werde. 

Durch Gaolios und Pohls Versuche ist erwiesen, daß beim Hunde 
eingeführte Oxalsäure großenteils unverändert im Urin erscheint. 

Und auch beim Menschen hat Dunlop schon nach Einnahme 
von 6 ff Oxalsäure die Menge der ausgeschiedenen Oxalsäure auf 
das Dreifache ansteigen gesehen. 

ScHMiBDEBBBG hat direkt darauf hingewiesen, daß diese auf- 
fallende Erscheinung, daß eine außerhalb des Organismus so 
leicht oxydierbare Substanz im Organismus nicht oxydiert wird, 
der Schweroxydierbarkeit des Koblenoxyds im Organismus an die 
Seite zu stellen sei und daß das Fehlen von Wasserstoffatomen im 
Molekül als die Ursache davon angesehen werden müsse. Aber 
selbst für den Fall des Bestehens einer Oxydationsmöglichkeit ist 
weiter auf eine prinzipielle Schwierigkeit gegenüber der Annahme 
des „retardierten" Stoffwechsels hingewiesen worden (Minkowskf, 
Handbuch der Ernährungstherapie von Leyden). 
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Die in den größten Oxalsäuremengen des Harns zu findende 
KohlenstoflFmenge beträgt ja nnr V00000 Teil des täglichen Kohlen- 
stoffamsatzes bei Mensehen. Also selbst zugegeben, daß die Aus- 
scheidang von Oxalsäure einem Mangel der Oxydation zuzuschreiben 
ist, gestatten diese minimalen Verhältnisse doch nicht den Schluß 
auf Retardierung des ganzen Stoffwechsels. 

So einleuchtend zunächst nun auch dieses Moment erscheint, 
ist es doch nur im Sinne jener alten Stoffwechselanschauung ein 
Einwand, der in mißbräuchlicher Anwendung des Wortes „Ver- 
brennung" alle Anomalien des „Lebensprozesses" auf ein Zuviel 
oder Zuwenig der Sauerstoffwirkung zurückführen wollte. 

Wir wissen schon längst, daß es kein allgemeines Oxydations* 
vermögen des Organismus für die Nahrungssubstanzen gibt, sondern 
daß sozusagen für jede Substanz der Organismus ein eigenes Oxy- 
dation svermögen besitzt. 

Es ist also gar nicht berechtigt, den Oxydationsvorgang be- 
züglich der Oxalsäure mit dem großen Komplex aller übrigen 
Kohlenstoffverbindungen in Vergleich zu bringen, es wäre ganz 
gut möglich, daß zwar der Abbau jener Substanzen, die zu Harn- 
stoff verändert werden, gar nicht geändert ist, wohl aber im 
Abbau einer kleinen Substanzgruppe, die ja für bestimmte ner- 
nöse Organe von großem Einfluß 'sein könnte, eine mangelnde 
Oxydation eingetreten ist. 

Doch bei der Oxalurie ist auch das unzutreffend, denn wenn 
irgendwo, dann mußte bei dyspnoischen Zuständen infolge Stauung 
eine Veruiehrung der Oxalurie zu beobachten sein. Dafür existieren 
aber keine klinischen Anhaltspunkte. 

Indem wir aber dem Oxydationsmangel seine Wichtigkeit 
als Erreger der Oxalurie nehmen, dürfen wir nicht vergessen, daß 
es sich doch um Anomalien des Stoffabbaues handeln kann, die 
zwar oxydativer Art sind, aber nicht von der Menge des Sauer- 
stoffes allein, sondern vom molekularen Bau der Nahrungssub- 
stanzen etc. abhängen können. 

Und dafür existieren experimentelle und klinische Anhalts- 
punkte. 

Es hat Pohl, der die verschiedensten Substanzen der Fett- 
körperreihe auf ihren Übergang im Organismus in Oxalsäure 
prüfte, gefunden, daß Methylenglykol eine Zunahme der Oxalsäure 
bewirke. 

Ist auch Methylenglykol nicht als Bestandteil von Nahrungs- 
mitteln bekannt, so ist es doch ein Hinweis, inwiefern Substanzen, 
wie Harnsäure, Allantoin etc., die ja leicht zur Bildung von Oxal- 
säure fähren, auch im Organismus dazu beitragen könnten. 

Existiert nun gerade für die erwähnten Substanzen kein 
experimenteller Nachweis, so gibt es um so. mehr Hinweise auf eine 
derartige Stoffwechsel -Ätiologie der Oxalurie in den klinischen 
Beobachtungen. 

Die einen beinzichtigen die Fleischdiät, die anderen die 
Kohlehydratdiät. 

Nach neuesten Forschungen ist es der Leimgehalt, respektive 
der Reichtum an GlykokoU. 
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An der Dichtigkeit der letzten Beobaclitungen kann kein 
Zweifel sein. 

GlykokoUeinfuhr macht Oxalsäurevermehrung. Erklärt aber 
diese experimentelle Tatsache alle klinischen Beobachtungen? Sollen 
wir annehmen, daß alle Oxaluriker zuviel Leim essen? 

Oder soll man nun annehmen, daß es bei den Oxalurikem zu 
einem abnormen Abbau kommt, demzufolge die Glykokollgruppe 
einen speziellen Weg geht? 

Vereinigen wir alle oben erwähnten Erfahrungen, dann werden 
wir eben keine spezielle Nahrungsform beinzichtigen, sondern nur 
eine spezielle abnormale Art des Abbaues. Eine Beobachtung von 
Zopf ist geeignet, solche Vorgänge aufzuklären. 

Eine besondere Saccharomyzesart erzeugt aus den verschie- 
densten Zuckerarten Dulcit und Mannit statt Alkohol und Oxal- 
säure. Mit einer Annahme dieser Art wäre eine Einigung der 
theoretischen und der praktischen Erfahrungen zu erzielen. 

Vielleicht handelt es sich um Erzeugung von Säuren im 
Darm, die eben im Organismus nur in Oxalsäure umgewandelt 
werden können. 

Eine solche Auffassung würde die verschiedenen Beobachtungen 
bei verschiedener Ernährung erklären. 

In solcher Art aufgefaßt erscheint aber die Oxalurie als eine 
Anomalie in der Verwertung von Anbau- oder Abbaumaterial, die, 
tt auch wenn sie nur einen minimalen Theil des Stoffwechsels be- 

trifft, für den Organismus von Bedeutung sein kann; dabei bleibe 
dahingestellt, ob die Oxalsäure selbst zum Reizstoff wird oder nur 
ein sichtbares Zeichen eines nebenbei sich abspielenden Abbau- 
prozesses ist. Diese letztere Eventualität muß auch bei dem jetzigen 
Stand der Kenntnisse über Oxalurie offen gelassen werden. 

Für die Beantwortung der Frage, warum die Oxalsäure in 
dem einen Falle nervöse Störungen mache, in einem anderen 
nicht, ergeben sich also aus dem Gesagten zwei Möglichkeiten : 

Entweder ist die Oxalurie sozusagen ein allerdings äugen • 
fälliges Nebenprodukt eines uns noch unbekannten pathologischen 
Vorganges, der den eigentlichen Reiz darstellt, daher nicht in 
jedem Fsdle, wo wir Oxalurie finden, die Reizsymptome zu finden 
sind, sondern nur in jenen, wo auch der andere pathologische Vor- 
gang stattfindet. 

Oder es ist die Oxalsäure allein die eigentliche Materia peccans, 
dann müssen wir annehmen, daß zur Erreichung der pathologischen 
Wirkung noch ein zweiter gehört, das ist der lokale Defekt, das- 
jenige, was sonst Locus minoris resistentiae bezeichnet wird. 

Die Oxalsäure wird also nur in jenem Organismus 
schaden, der an irgend einer Stelle eine chemische oder 
physikalische Schädigung aufweist, oder dort, wo sie 
an abnormer Stelle oder zu einer abnormen Zeit im Orga- 
nismus entsteht. 

Es findet sich also ein ähnliches Verhältnis, wie es Feeund 
für die Annahme der „uratischen Diathese" aufgestellt hat. 

Es ist daher unberechtigt, aus dem Befunde des Oxalsäuren 
Kalkes im Harne allein die Annahme einer sogenannten oxaluri- 
schen Erkrankung zu machen. 
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Den Namen Oxalnrie wird man auf jene Krankheitsformen 
zu beschränken haben, wo unabhängig^ von eingeführter Oxalsäure 
eine chronische Vermehrung der Auscheidung von oxsJsaurem 
Kalk zu beobachten ist und wo die klinische Beobachtung an- 
nehmen muß, daß erst dnrch das Hinzutreten dieser an und für sich 
l^eringfügigen Stoffwechsel-Anomalie zu anderen pathologischen 
Vorgängen (anatomischer oder funktioneller Art) diese letzteren 
erst bemerkbar oder besonders schwer fühlbar geworden sind. 

Darin liegt auch die Begründung für die Mehrzahl der 
praktischen Beobachter, sie urteilen ex juvantibus. 

Therapie. 

Die gebräuchliche Therapie der Oxalurie stützt sich auf 
folgende zwei Momente. Erstens muß die Einfuhr und Resorption 
der Oxalsäure verhindert werden; dies wird einerseits dadurch 
erzielt , daß oxalsäurehaltige Nahrungsmittel vermieden . anderer- 
seits intern Arzneimittel eingegeben werden, welche die Resorption 
der Oxalsäure hindern sollen. So empfiehlt Bbale Linbl Tonika, 
nach Benekb hat sich die Darreichung von phosphorsaurem Kalk 
in Solution bewährt. Kibcbsnmbister verschrieb: 

Rp. Ferr. lact. . . . 0*5 
Calc. phosphor. . 2 — 3 
Calc. carbon. . . 4 — 6 pro die 

und erzielte nach Gebrauch von 80 Pulvern Genesung. 

Zweitens soll die Oxydationsfähigkeit im Organismus erhöht 
werden. Hierfür sind empfohlen: Ausgiebige Bewegung, Ein- 
nahme von übermangansaurem Kali (NoRais), Fiperazin Schering 
(ZuccAR&LLi) ; DB Renzi Und Penta empfehlen als eine sehr wirk- 
same und in ihren Erfolgen andauernde Behandlungsweise gymna- 
stische Übungen und Einatmung von komprimierter Luft. 

Als ein wichtiger Faktor gilt die Diät. Rigorose Entziehung 
aller Kohlehydrate, lange ununterbrochene exklusive Diät von 
Fleisch , Eiern , Bouillon und Fisch sollen selbst in den hart- 
näckigsten Fällen zur Genesung geführt haben. 

Andrerseits wurde reine Milchdiät verordnet (Tyson, Bam-^ 
bbrgbr) und damit günstige Resultate erzielt. 

Andrerseits existiert eine Angabe von Nedpsbr, nach welcher 
ein Uratiker durch ausschließliche Pflanzenkost zu einem Oxal- 
uriker wurde. 

Sich demnach für diese oder jene Behandlungsweise zu ent- 
scheiden, ist bei solchen diametralen Gegensätzen nicht leicht. 
Wenden wir unser Augenmerk auf die verschiedenen Diäten , so 
ist ja die Richtigkeit ihrer Erfolge nicht zu bestreiten. Wir 
müssen also wohl fragen, ob sich nicht die verschiedenen Beob- 
achtungen mit unseren heutigen Anschauungen vereinigen lassen, 
und da gibt es wiederum zweierlei Möglichkeiten. 

Es kann sich bei den verschiedenen Erfolgen um Oxalixrxe 
verschiedenen Charakters gehandelt haben, einmal bei Diabetikern, 
wo exzessive Fleischkost günstig wirkte, andrerseits bei TJratikern, 
wo Entziehung des Fleisches gut tat. 
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Eine solche Annahme wird allerdings mehr dem Kliniker 
als dem Chemiker genügend erscheinen. Der Chemiker müßte dann 
einen geänderten Entstehungsmodus für die Oxalsäure annehmen 
und hierfür fehlen ja noch, wie gezeigt, die Tatsachen. 

Allerdings bleibt die Möglichkeit hierzu offen, wir brauchen 
dabei noch gar nicht an einen geänderten Abbaumodus in den 
Zellen zu denken; die Verschiedenheit kann in jenen Momenten 
gelegen sein, die wir etwa bei den theoretischen Erörterungen 
als eventuell maßgebend für die Entstehung der Oxalurie hin- 
gestellt haben, das sind die Vorgänge im Verdauungskanal. 

Die betreffenden Muttersubstanzen können im Darmkanal 
einmal durch spezifisch abnormen Abbau der Eiweißkörper, ein 
andermal durch spezifisch abnormen Abbau der Kohlehydrate 
entstehen, und da könnte^die Änderung der Diät allerdings in 
jedem Falle nützen. 

Dann resultiert als therapeutische Forderung vor allem die 
Spezialisierung der betreffenden Fälle. 

Der neurasthenische a'bgemagerte Oxaluriker mit vorwiegend 
Magensymptomen mag nach Cantani stark mit Fleisch genährt 
werden, ebenso der Diabetiker, der Oxalurie bei nervösen Be- 
schwerden zeigt oder der nur zeitweise Oxalurie hat. 

Der, überemährte, oft fette Oxaluriker, der mag auf Milch- 
öder vegetarische Diät gesetzt werden. 

Dabei aber ist vor allem darauf zu sehen, daß die Ver- 
dauung vor abnormer Zersetzung (Eiweißfäulnis oder Gärung, 
auch Fettzersetzung) bewahrt werde, weshalb kleine Mahlzeiten, 
frische Luft, Bewegung, Massage und rasche Entleerung indiziert 
ei scheinen (Trinkkuren in Karlsbad). 

Nur wo es sich auch um Ablagerungen handelt, wird man 
auch die Zufuhr von oxalsäurehältigen Nahrungsmitteln (Tee, 
Kakao etc.) verbieten, andrerseits für die Lösung des Oxalsäuren 
Kalks durch saures Phosphat, respektive durch Magnesiasalze sorgen 
müssen. Am günstigsten ist es, wenn das Verhältnis von Kalk zu 
Magnesia 1 :0'8 — 1 : 1*2 beträgt und auf 100 cm^ Harn etwas mehr 
als 0*020 Magnesia entfällt (Klemperer). Diese Beziehungen werden 
am besten erreicht, wenn die Nahrung reichlich aus Fleisch, Mehl- 
speisen und Leguminosen bei reicher Flüssigkeitszufuhr besteht, 
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(92). — "*) Fböhheb, Toxikologie für Tierärzte. 2. Aufl., Stuttgart 1901, pag. 125. — 
^^'J FüBBBiNOEB, Beobachtungen über einen mit hochgradiger Oxalurie nnd Oxalo- 
ptyse komplizierten Fall von Diabetes mellitus mit eigentümlichem Verlauf , nebst 
Bemerkungen über die Erscheinungsform des Oxalsäuren Kalks im Harnsediment. 
Deutsches Archiv f. klin. Med., 1875, Bd. XVI, pag. 494. (Abbildung von Kristall- 
formen auf Taf. VIII des Archivbandes.) — *®*) Füebbihoer, Zur Oxalsäureausscheidung 
durch den Harn. Deutsches Arahiv f. klin. Med. , 1876 , Bd. XVIII, pag. 143—192. 
(Oxalsäure, normaler Hambestandteil , Retardation oder Beschleunigung des Stoiff- 
Wechsels können Oxalsäuresteigerung im Harn bedingen, was jedoch nicht konstant 
vorzukommen braucht. Einfuhr von Natr. bicarbon., Aq. Oaicis, hamsauren Salzen 
steigert nicht notwendig die Oxalsäureausfuhr mit dem Harn. Chemischer Nachweis 
von Oxalsäure im Harn besagt mehr als der mikroskopische.) — ^^) Föbbbinoeb, Med.- 
chir. Rundschau, 1893, 741 ; zit. nach Pharmazeut. Jahresber., 1893, 356. (Bemer- 
kungen zum Nachweis der Oxalsäure im Harn.) — ****) Oaolio, Sulla formazione 
del acido ossalico nell' organismo animale; nuove sperience. Arch. p. le sc. med., 
1883-— 1884, VII, Nr. 26, pag. 385 ; zit. nach Kobbbts Jahresber. , über die Fort- 
schritte der Pharmakotherapie, Straßbnrg 1885, I, pag. 174 and Maltb Jahresber., 
14, 427. (Künstliche £^eugung von Oxalatkristallen in der Harnblase des Frosches ; 
Muskeln, Sitz der Oxalsäurebildung; Mucin wirkt günstig auf die Bildung von 
Oxalatkristallen ein ; Lösung von Mucin vermischt mit etwas Kalkwasser und oxal- 
saurem Ammonium gibt Quadratoktaeder.) — *°') Gaglio, Über die ünveränderlich- 
keit des Kohlenoxyds und der Oxalsäure im tierischen Organismus. Arch. f. exper. 
Pathol. und Pharmakol., 1887, Bd. XXII, pag. 235. (Oxydation der Oxalsäure nicht 
nachweisbar.) — '*') Gall, Sib William, zit. von Vandebpool, Albuminuria etc. — 
*®*) Gallois , Memoire sur l'oxälat. Gaz. m6d. de Paris, 1859 ; zit. nach Schmidts 
Jahrb., 109, 159 und Salkowski und Lbübb (24). — *®") Gallois, Memoire sur l'oxa- 
late de chaux dans les sediment de Turine dans la gravelle et les calculs. Gaz. 
m6d. de Paris, 1859, Nr. 35—49. — "'^) Gabbod, Lancet, 1849, II, pag. 39. — 
*") Gbocbboah, The Dublin Med. Press, 1846, Nr. 379; zit. nach Maschka (19). 
(Vergiftung.) — *") JTber die Wirkung der Oxalsäure auf den Froschorganismus. 
Würzburg 1891. (Oxalsäure ein den Herzmuskel afdzierendes Gift.) — "■) Gissslbb, 
Die Lokalisation der Oxalsäure in den Pflanzen. Jenasche Zeitschr. f. Naturw., N. F., 
20, 3/4, pag. 344; zit. nach Zentralbl. f. Physiol., 1893, Bd. VII. — "*) Giünti, 
Annal. di Chim., 25. Oktober 1897, 9, 334; zit. nach Vibchow-Hibschs Jahresber., 
1897, I, 369 und Malts Jahresber., 27, 80. (Oxalsäure wird bei Menschen und 
Säugetieren oxydiert, bei Vögeln nicht.) — "*) Goldikg Bibd, Lectures of the phy- 
sical and pathological characters of urinary deposits. Deutsch Wien 1846 ; zit. nach 
Salkowski und Leübe. (Mikroskopischer Nachweis des Kalkoxalates im Harn.) — 
"■*) GooDFKLLow, ßrit. med. Joum. , 20. Mai, pag. 532; zit. nach Vibchow-Hibbchs 
Jahresbericht, 1871, I, 337. (Vergiftung.) — *") Gobüp-Bbsanez , Physiologische 
Chemie. — "®) Gottlikb, Über die quantitative Bestimmung des Harnstoffs in 
den Geweben und den HarnstoflFgehalt der Leber. Arch. f. experim. Pathologie 
und Pharmakologie, 1899, Bd. XLII, pag. 228. (Angabe über den Grad der Lös- 
lichkeit der Oxalsäure in Äther; 1000 5^ Äther lösen 1"5— 1*6^ Oxalsäure.) — 
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**») G«AT, Ue4. Vtt», 18^2: zit. nach Korm. (136,»- (Verpfnnig.i — "•) Gcth, 
Pharm. Jon rn, Nr, 1221, 4'>1<6« »t. nach Pharm. Jahresber.. 1^^. pa^. 351. (QoaÜ- 
tatirer Nachweis tod lehr geriagen Menses Oxaleäiire dmrfa Fenophosphat. ) — 
'^'l 6cTABi>, Einvirkiuig der OxalÄu« auf Chlorate, Bromate. JodatCL Bali, de U 
Soc. cfaim. de Paria, Bd. XXXI, pag. 2d9. — "*) 04^, Über Oxalorie mit Beob- 
zte\kXxLn% an eioem Denen Fall dieser ätolTvechaelstörons. lBaag.-]>i5scit.. Bonn 1894 ; 
zit. nach Nnmauran. — ^^| Haan, nebe Bcaso-GiiJUBn, dort anch Goarr-Ba- 
•aasz. — ^**) HaMLsra nnd Pu>wkiobt, Chem. News, 36. 93, 94. (Oxalänre als 
Bestandteil Terachiedener Pilzsorten.) — ^^) HaMMABans, Lehrbuch der pbysio- 
lo^schen Chemie. III, Berlin 1881 : HaiouasTKa, Stndinm über Mncin etCw Pn.üGBas 
ArthiTy XXX VI^ pag. 373 C — "*) "^f>— **^»", Znr Physiologie der Ozalsanre. 
Pflüobbs ArchiT., 18^, Bd. XXXUI, pag. 89. (Nach Zaaatz von Natr. bicarb. znr 
Kahrong nimmt beim Hände die OxaUänre im Harn an Menge za; Zusammenhang 
zwischen Oxalaänre nnd Hamsänre besteht nicht. Zufahren Ton Hamsänie mit der 
Nahrung yennehrt nicht die Oxalsäure im Harn.) — '^') Habxacx E. n. D. t. Letobi, 
Elsb, Tber Indikanurie infolge von Oialsliorevii^ung. Zeitachr. d. physiol. Chemie 
von Hoppe Sbtleb, 1900, Bd. XXIX. — ^^) Haar, Lanoet, Okt., I, pag. 875; zit 
nach YiacBOw-HnscBS Jahresber.. 1898, I, 377. (Vergiftung.) — ^ Hebb, London 
Med. Bepos. 1824, 22, 9, 476. Nr. 132; zit. nach CnaiSTisoa (3). (Vergiftung.) — 
^*^) HsADLASD F. W., An essaj on the action of medicines in the System, London 
1852. — "0 Heitofield Jones, Brit. med. Joum., 12. Okt 1861. — *»") Heeapath, 
London Med. Tim. and Oaz., 25. April 1868, pag. 333; zit. nach Mascbka (19). (Ver- 
giftung.) — *") Hbbtz, Bonn 1875. — '**) Hetmaxs, Cber die relatire Giftigkeit 
der Oial-, Malon-, Bernstein- nnd Brenzweinsaure, sowie ihre Natronsalze. Archiv 
▼on Dd Bois-RenfOBD, 1889, pag. 168. — ^'*) Hnx Hassalt Aetbub, Lancet. 2. Fe- 
bruar 1850; On certain important prints in the chemistrj and pathology of the 
urine. — *'*) Hibdess, Inang.-Dissert., Dorpat 1886. (Abbildung von Calciumoxalat- 
kristallen, Taf. B.) — **') Hoetle M. A., La chimica e la microscopia al letto 
dell*ammalato, 1856. — '") Holtzebe, Über die physiologische Bedeutung des 
Oxalsäuren Kalks. Flora, 1867. — **') Hood, Lancet, 20. Febr. 1886, I; zit. nach 
ViBCHow-HiBSCBS JahrssbeT., 1886, X. (Vergiftung.) — **•) HoppeSetleb, Handbuch 
der physiologischen und pathologisch-chemischen Analyse, 1875, pag. 328. — 
>^') HowELL W. H., The action of Oxalate Solutions on nerve and mnscle irritability 
and rigor mortis. Joum. of Phygiology, 16, 5/6, pag. 476; zit. nach Zentralbl. f. 
Pbyviol., 1894, Bd. VIIl. (Verfasser untersuchte den Ischiadicus und Gastrocnemius 
bei Fröschen und Schildkröten nach Durchspnlung des Gefäflsystems mit 0*4^ « Natr. 
oxal.-Lösung. Die Erregbarkeit wird aufgehoben.) — ^^') Hobt, Med. Tim. and Gaz., 
12. Januar 1878, pag. 37 ; zit, nach Vibcbow-Hibschs Jahresber., 1878, I, 405 nnd 
Scbmipts Jahrb., 183, 129. (Anwendung von Kalk bei Oxalsanrevergiftnng mit 
großem Erfolge.) — "») Höpfebt, Harnanalyse. 10. Aufl., pag. 788. — "*) Hosb- 
MABB, Znekerkalk als Antidot bei Karbolsäure- und Oxalsäurevergiftung. Jahrb. f. 
Pharm., 1871, pag. 129. -- "») Hobemabb, Toxikologie. Berlin 1862, Suppl.-Bd. 
IH67, pag. 724. ~ *^) Husbmabb, Oxalsäure. Aufsatz in Eulbbbubos Beal-Enzy- 
klopädie der gesamten Heilkunde, 1898, Bd. XVIII. — ^^^) HosEMAva-HiLaBB. Die 
Pflanzenutoffe. Beriin 1882, 2. Aufl., Bd. I, pag. 193. — *") Jaksch, Die Vergif- 
tungen. Wien 1897. — ^*') Jacesob, London Med. Gaz., Dezember 1840; zit. nach 
Mascbka (19). (Vergiftung durch Kaliumbioxalat.) — ^'^) Jagesob und Mabion, 
Boston Med. and öurg. Joum., 14. Oktober 1875, 93, Nr. 16, pag. 445; zit. nach 
Mascbea (19). (Vergiftung.) — >»») Jaff«, Zeitschr. f. physiol. Chemie, VII, pag. 300. — 
'^') JoHMSOH, Brit. med. Jonrn., April 1881. pag. 640; zit. n^ch Schmidts Jahrb., 194, 
21 und VjBCHOw-HiBscBS Jahresber., 1881, I, 428. (Vergiftung). — "•) Johbsom, 
Brit. med. Joum., 1883, 44, Nr. 24, pag. 508; 1883, 15, Nr. 13, pag. 145; zit. nach 
Pharm. Jahresber., Ih83— 1884, pag. 1092. — "*) Johes, Cases of baruria. Brit. 
med. Joum., 12. Oktober 1861. — ^^') Kiechbnmbibtbb, Phosphorsaurer Kalk bei 
Oxalnrie. Deutsche Klinik, 1852. — *^*) Kisch , Zur Kenntnis der Oxalsäureaus- 
Bcheidung bei Lipomatosis universalis. Berliner klin. Wochenschr., 1892. Nr. 15 ; 
zit. nach Schmidts Jahrb., 237, 139. (Marienbader Entfettungskur wirkt gunstig 
auf die vermehrte Oxalsänreausscbeidung.) — ^^^) Kisch, Über Oxalsäureausschei- 
dung bei Diabetes mellitus. Deutsche med. Wochenschr., Nr. 28 ; zit. nach Vibohow- 
Hibschs Jahresber., 1893, H, 61 . — **•) Kiscu, Zur Lehre von der Oxalurie. Wiener 
klin. Wochenachr., Nr. 18; zit. nach ViEcnow-HnEiscHs Jahresber., 1894, II, 242. — 
'*^ Kisch, Ein Beitrag zur pathologischen Oxalurie. Zentralbl. f. d. Harn* u. Sexual- 
organe. 7, 4, pag. 185; zit. nach Zentralbl. d. Physiol., 1896, Bd.X. — *««) Kisch, 
t^ber den Einfluß von Trinkkuren mit alkalischem Mineralwasser auf Oxalsäureans- 
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scfaeidang im üarn. Therapeutische Monatshefte, 1896, 10, 3; zit. nach Vib- 
cBow-HiBSCHS Jahresberichte, 1896, I, 378 nnd Schmidts Jahrbücher, 255, 170. 
(Vikariieren von Zncker- nnd Ozalsänreausscheidong im Harn.) — ^^^) Klempbreb 
6. nnd TanscHLEB F., Zeitschrift fnr klinische Medizin, 1902, XLIY, 3 n. 4, 
pag. 337. — ^'*) Klostbbmann, Dissertatio inangnralis de acidi oxalici in organimnm 
animalem efficacia experimentis novis illustrata. Berlin, Febrnar 1824- (Oxalsäure 
hat die Eigenschaften aller anderen ätzenden Sänren.) — ^^) Eobbbt, Lehrbuch 
der Intoxikationen. Stuttgart 1893, pag. 216. — ^^) Kobbrt nnd Eüssnxb, Die ex- 
perimentellen Wirkungen der Oxalsäure. Vibchows Archiv, 1879, Bd. LXXVIII, 
pag. 209 ; Nachtrag in Vibchows Archiv, 1880, Bd, LXXXI. (Oxalsäure kein Herz- 
gift, wirkt in erster Linie auf das Zentralnervensystem. Typisch für Oxalsäurever- 
giftung : intra vitam Oxalatkristalle und reduzierende Substanz im Harn, postmortal 
Kristalle in den geraden und gewundenen Harnkanälchen der Niere.) — ^^^) Koch R., 
Wirkung der Oxalate auf den tierischen Organismus. Dorpater Dissert., 1879 ; Arch. 
f. experim. Path. u. Pharm. 1881, Bd. XIV. (Giftige Elementar Wirkung der Oxalate 
auf Muskel- und Nervengewebe. Das zentrale Nervensystem wird primär gelähmt. 
Oxalsäure ist ein Herzmuskelgift.) — ^^*) Kohl F. 6., Anatomisch-physiologische 
Untersuchungen der Kalksalze und der Kieselsäure in den Pflanzen. Marburg 1889. 
(Vollständige Angaben über Calciumoxalat in Pflanzen und 8 gnte lithographierte 
Tafeln.) — "') Koppbl H., Literarische Zusammenstellung der 1880—1890 in der 
Weltlite'ratur beschriebenen Fälle von Vergiftungen durch Blutgifte. Inaug.- Dissert., 
Dorpat 1891. (Oxalsäurevergiftungen, pag. 42, 47.) — *•*) Kbohl P., Zur Kenntnis 
der Oxalsäure und einiger Derivate derselben. Inaug .- Dissert. , Dorpat 1891; abge- 
druckt in Kobbbts Arbeiten des pharmakologischen Instituts zu Dorpat, 1891, 
Bd. VII, pag. 130. (Vögel werden vom Natr. oxal., per os eingegeben, nicht krank. 
Auftreten von Zucker im Harn nach Darreichung von Natr. oxal. konstant. Dieser 
künstlich hervorgerufene Diabetes wird durch Herabsetzung der Alkaleszenz des 
Blutes erklärt.) — ^'^ Kürn C. G. , Progr. de Salis Acetosellae venenata virtote. 
Lipniae 1824; zit. nach Maschka (19). — ^'^^) Kühne, Lehrbuch der physiologischen 
Chemie. 1861. — "*) Kuskbl, Toxikologie. Jena 1899, pag. 493. — ^'*) Ladhhbobo, 
Handwörterbuch der Chemie. Breslau 1890, Bd. VIII, pag. 386. — '^*) Lanoeb M., 
Thfese de Paris, 1896.n — "*) Lassaigse, Journ. de chim. m6d., Paris 1828. — 
*'') Ladbekzib, Gaz. de höpit., Paris 1854- — ^^•) Lecobob, Compt, rend., 104 ; 
Bit. nach Malts Jahresber., 17, 52. (Oxalsäure kristallisiert mit mehr als 2 Mol. 
Wasser.) — *^^) Lbcoeub, De l'oxalurie physiologique et pathologique. Etüde histo- 
rique, expörimentale et clinique. Gaz. h^bdom., 1900, pag. 668. — ^^^) Lehmann, 
Lehrbuch der physiologischen Chemie. 1850. — ^^^) Lbbkamn, Über den Säuregrad 
des menschlichen Harnes etc. Bibliothek for Läger, 56. — ^^^) Lbssbb A., Die ana- 
tomischen Veränderungen des Verdauungskanals durch Ätzgifte. Vibchows Archiv, 
1881, Bd. LXXXIII ; Vergiftung mit Oxalsäure , pag. 218. (Oxalsäurevergiftungen 
von denen durch Mineralsäuren wohl unterschieden, ausschlaggebend Calciumoxalat- 
kristalle; kristallinische Niederschläge an der Magenschleimhaut; große Kristall- 
mengen in den gewundenen Harnkanälchen, Glomemli frei von Kristallen.) — 
*"*) Lbssbb, Atlas der gerichtlichen Medizin. Berlin 1884. — "*) Lbwin, Lehrbuch 
der Toxikologie. Wien und Leipzig, 1881, 2. Aufl., pag. 331. — ^®') Lbyden, Hand- 
buch der Ernährungstherapie und Diätetik. — ^®^) Lintnbb und DOll, Über den 
Aufbau der Stärke durch die Wirkung der Oxalsäure. Ber. d. deutschen ehem. Ge- 
sellschaft, 28, pag. 1522; zit. nach Zentralbl. f. PhysioL, 1896. Bd. X. — "*) Loe- 
bisch, Anleitung zur Harnanalyse. Wien und Leipzig, 1881, 2. Aufl., pag. 331. — 
>w) LoEVT, Über einen Fall von Pylorusstenose nach Oxalsäurevergiftung. Dissert., 
Berlin 1896. (Aus der III. medizinischen Klinik in Berlin.) — ^^'^) Lobw, Studium 
der Oxalatgiftwirkung auf Pflanzenzellen. Flora, 189*4^, pag. 375 u. 385; zit. nach 
Lobw (144). — ***) Loew, Über die Giftwirkung der Oxalsäure und ihrer Salze. 
Munchcner med. Wochenschr., 1892, 39. Jahrg., Nr. 32, pag. 570. — *") Lobw, Ein 
natürliches System der Gift Wirkungen. München 1893; zit. nach Biol. Zentralbl., 
13. 385. — ^*®) LoMMBL, Über die Herkunft der Oxalsäure im Harn. Deutsches 
Arch. d. klin. Med., 1899, Bd. LXIII, pag. 599. (Oxalsäure entsteht vorwiegend im 
Organismus selbst; aus der Nahrung stammen nur ganz geringe Mengen. Oxalsäure- 
ausscheidung unabhängig von der Eiweißzersetzug. Nukleinreiche oder leimhaltige 
Kost vermehrt die Oxalsänreausscheidung.) — *^*) Looke. The action of sodium 
Oxalate on volutary muscle. Journ. of PhysioL, V, 15, Nr. 1 u. 2, pag. 119; zit. 
nach Hebmanns Jahresber. d. PhysioL, 1893, pag. 108. (Muskel Wirkung des Natrinm- 
Oxalats besteht in Reiz mit nachfolgender Lähmung und Starre; Kalksalze heben 
»um Teil diese Wirkung auf.) — *") Ludwig, Medizinische Chemie. Wien und 



120 I^ie Oxalürie. 

Leipzig 1893, pag. 47. — ^^) Luna, Marcbbse db G., Cristalli di ossalato di calcio 
d'azza nelle orine. Clinica med. Ital., Milano 1898, pag. 537. — *•*) Lüthjb, Zur 
physiologischen Bedeutung der Oxalsäure. Zeitschr. f. kliii. Med., 1898, Bd. XXXV, 
fleft 3 u. 4, pag. 271 ; sit. nach Schmidts Jahrb., 260, 4. (Oxalsäure ist ein StofT- 
wechselprodnkt. Kohlehydrate als Nahrung sind ohne JSinfluß auf die Oxalsäure im 
Harn.) — ^'^ Luzatto A. M., Zur Physiologie der Oxalsäure und Oxalurs&ure im 
Harn; zit. nach Hoppb-Setlrr, 1903, Bd. XXXVIf, Heft 3, pag. 225 ff. — *»«) Ma- 
CLAOAN, On the characters of urine depositiny Oxalate of lime. Monthly Journ. of 
Med. Scienc, Dezember 1853. — ^^^ Maobndis, Über die Ursachen, Symptome und 
Behandlung des Grieses und der Blasensteine. Deutsch von ZoBLLNsa. 1820. — 
^^) Mabcbt, zit. von Goldiho Bibd. — *••) Mabfobi, Über die Umwandlni\g einiger 
Säuren der Oxalsänrereihen im menschlichen Organismus. Ann. di chim. e di farmacol., 
1890, 12, pag. 250; zit. nach Vibchow-Hibschs Jahresber., 1890, I, 446 und Malts 
Jahresber., 20» 70 und 22, 72. (Eine Verbrennung der Oxalsäure im Organismus 
findet statt. Ca- und Na-Salze der Oxalsäure verbrennen in größerer Quantität als 
die freie Säure. Umwandlung in Oxalsäure ausgeschlossen.) — '®^) Mabfobi, Sul 
contegno dell acido ossalico nell* organismo. Annal. di Chim., Mai, pag. 173; zit. 
nach ViBOHOW-HiBCHs Jahresber., 1896, I, 360. — *^*) Mabfobi, Annali di Chim., 
Mai, pag. 202; zit. nach Vibchow - Hibscbs Jahresber., 1897, 1, 363, Malts 
Jahresber., 27, 80. (Verbrennung der Oxalsäure im Organismus befürwortet. Die 
Ansicht von Buchhbim und Piotbowskt (53) richtig, die von Pohl (196) falsch.) ~ 
**•) DB Mabtimi, 1864. — •^•) Maschka, Handbuch der gerichtlichen Medizin. Tü- 
bingen 1881—1882, Bd. II, pag. 114. ■— *^) Maybb, Experimentelle Beiträge zur 
Wirkung der Oxalbasen. Bonn 1881. — *'^) Mbckel, Mikrogeologie aber die Kon- 
kremente im tierischen Orgauismus. Berlin 1845, edidit Billboth. — *^^) M£bu, 
Snr une forme rare de gravios d'oxalate de chaux. Annal. des maladies des organes 
g^nito-urinaires. — "') Mbhdelsohk, Charit^-Annal., 1887, 12, pag. 183; zit. nach 
Schmidts Jahrb., 215, 144. (Acht Fälle von Oxalsäurevergiftung.) — ^^) Meyeb H, 
und Feitelbebg, Arch. f. experim. Path. u. Pharm., Bd. XVII, pag. 304. Studien über 
die Alkaleszenz des Blutes. (Nach Einfübruog von Natr. oxal. subkutan geht bei 
der Katze der C0,-Gehalt des Blutes auf die Hälfte herab.) — "») Milm W., Über 
die Ausscheidung der Oxalsäure durch den Harn. Vibchows Archiv, 1885, Bd. XCIX, 
pag. 305. — *^°) MiBCOLi Stefano, Sülle cause che fanno sfuggire la diagnosi 
d'ossalnria. Gaz. degli ospedali, 1894, pag. 891. — '") Mibblli, Der Harn bei Pel- 
lagra und anderen Hautleiden. Anual. univ. Genua, Firenze 1854- — '^') MrrscaBB* 
LiCH, De acidi aeetici, oxalici . . . effectu . . . Berlin 1845. (Nierenbefund wechselnd; 
Verfasser gelangt zum Schluß, daß Oxalsäure im ganzen unschädlich sei.) Zit. nach 
KoBBBT und KCsRNiB (133). — *^*) MoDDBBMAKN E. S. T., Ovor de oplosbaarchid 
van zuring zuren Kalk in urine. Nederl. Tydschr., 1867. (Scbhidts Jahrb., CXXV, 
pag. 145 ff.) — *^*) MoNTiONOK, LyonM6d., 1886, 51, Nr. 2, pag. 45; zit. nach Vib- 
cHow-HiBecHs Jahresber., 1886, I. (Akute Vergiftung.) — •") Moobp, Path. Tr., 
1881—1882, 33, 140; zit. nach Koppkl (136). (Vergiftung.) — «"j Mobaczbwsbt, 
Zentralbl. f. innere Med., 1901, XXII, 28. — *") Mobieb, Vibchows Arcbiv, Band 
XXXVIl, pag. 45. (Zur Diagnose der linealen Leukämie aus der chemischen Be- 
schaffenheit der Transsudate und Sekrete.) — **^) MOi^lbb, zit. nach Pharm. Jahres- 
berichte, 1874, pag. 451. (Vergiftung durch saures oxalsaures Kali ; Exitus letalis.) — 
*^*) MÜLT.BB, Über die Entstehung von Kalkoxalatkristallen in pflanzlichen Zell- 
mebranen. Inaug.-Dissert., Leipzig 1890; zit. nach Zentralbl. f. Physiol., 1893, 
Bd. VII. — **®) MrNK, Oxalurie. Aufsatz in Eülbmbdbgs Eeal-Enzyklopädie der 
gesamten Heilkunde, 1898, Bd. XVIII. — '*^) Munk und Lbyden, Berliner klin. 
Wochenschr., 1864, 50, 51. (Verfasser wollen fettige Degeneration nach Oxalsäure- 
vergiftung konstatiert haben.) — *") Munzbb, Zur Kentnis der Vergiftungen durch 
Oxalsäure. Inaug.-Dissert., Berlin 1887. — "')Müb8ktA., Untersuchungen über 
IntoxikatioDsnephritis. (Allein, Oxalsäure.) Arch. f. experim. Path. u. Pharm., 1885, 
Bd. XIX, pag. 310. — *") Nathusits, Einiges über den Einfluß der Oxalsäure in 
Futterstoffen. Zeitschr. d. Ver. f. Rübenzuckerindustrie d. Deutschen Reiches, 1897, 
zit. nach Zentralbl. f. Physiol., 1897, Bd. II. (Versuche an Schafen. Oxalsäurereiches 
Futter macht die Knochen kalkärmer und fettreicher. Kohlensaurer Kalk paralysiert 
diese Wirkung. Rhachitische Erscheinungen nicht beobachtet) — •") Nbidbbt, 
Oxalurie und nervöse Zustände. Mtinchener med. Wochenschr., 1890, Jahlrg. 37, 
Nr. 34, pag. 590- (Oxalurie bei zwei mit Diabetes mellitas hereditär belasteten Indi- 
viduen ; Oxalurie oder Oxalämie ist eine Krankheit sui generis.) — *") Nedbaubb, 
Über Zersetzung der Harnsäure im Tierkörper. Annal. d. Chem. u. Pharm., 1856, 
Bd. CXIX. — "7) NPüBiPEB, Arch. f. wissenschaftl. Heilk., 1858. C^'ber Oxalsäure- 
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bildnng.) — *'*) Nkubaübb, Beiträge lar Harnanalyse. FswcNnro' Zeitschr. f. analyt. 
Chemie, 1868. pag. 225. — "•) Nbubaotb, Zeitschr. f. analyt. Chemie, 1869, 8. — 
"*) NsuBACBB, Landvrirtschaftl. Versnchsit., 1873, 427, und Annal. oenol., 4, 499, 
115. (Oxalflänre als Bestandteil des Weinlaabes and der Bebtränen.) — ''^) Nkd- 
BAüBB und VooBL, Harnanalyse. Wi^baden 1890. (Nachweis nnd Bestimmung der 
Oxalsäure; üntersuchungsmethode.) — "') Nbctbjlubb und Voobl, Anleitung zur 
qualitativen und quantitativen Analyse des Harnes. 1858, 3. Aufl. — '*') Nbubebo A., 
Toxikologische Studien ttber einige organische Säuren. Inaug.-Dissert., Dorpat 1893. 
(Wirkung der Oxalsäure aufs Herz macht sich beim Frosch frfther bemerkbar als 
die Lähmung des Nervensystems. Zu den Symptomen der Ozalsäurevergiftung gehört 
auch das Auftreten von Zucker und Eiweiß im Harn.) — ***) Nbubbbofb, Über die 
Kalkablagerungen in den Nieren. Arch. f. experim. Path. u. Pharm., 1890, Bd. XXVII, 
pag- 39- (Oxalsäurevergiftung charakterisiert durch starke Ablagerung von oxal- 
saurem Kalk in den Nieren, dessen Kristalle bei der Färbung der Nierenschnitte 
mit Hämatoxylin keine Spar von Farbe annehmen.) — **') NKuminff, Charitö- 
Annalen, 1883, 8» pag. 528 ; zit. nach Schiadtb Jahrb., 202, 19, und Vibcbow- 
HiBBCHS Jahresber., 1883, I, 428. (2 Vergiftungen.) — **") NanrEisTEB, Lehrbuch 
der physiologischen Chemie. Jena 1897, pag. 694. — '*^) Nbwilanh, Über Lumbago. 
Brit. med. Jonm., 1859^ 12. — "^ Nicholson A. R., Oxalnria. Philadelphia med. 
Times, Nr. 27. — "') Niokbl 0., Experimentelle Beiträge zur quantitativen Be- 
stimmung ddr Oxalsäure im Harn. Zeitschr. f. physiologische Chemie , 1887, Bd. II, 
pag. 186. — **^) NoBTOV, Oxaluria with the Symptoms of vesical calculus sounding 
for stone , foUowed by reflex paralysis , cured. Med. Press and Circ. London 1881. — 
**^) NonniAGBL-RossBACE, Handbuch der Arzneimittellehre. Berlin 1884. 5. Aufl., 
pag. 341. — "■) NoBSBT, Lancet, I, 18, p^g. 680; zit, nach Schmidts Jahrb., 1880, 
186, 235. (Vergiftung.) — '**) Ooilot, Lancet, August 1845; zit. nach Maschka 
(19). (Vergiftung.) — "*) Olivbb, Brit. med. Joum., 14. September 1895, pag. 660; 
zit. nach Vibobow-Hibscvs Jahresber., 1895, I, 361. nnd SrHMiDTe Jahrb., 275, 191. 
(Vergiftung.) — »**) Ohsum, Vibchows Archiv, 1863, Bd. XXVHI, pag. 233. (In 
Obturation der Lungenarterien durch im Blute gebildetes Calcinmoxalat besteht die 
Giftwirkung der Oxalsäure.) — ■*•) Obfila, Toxikologie. Übersetzung von Kbdfp. 
Braunschweig 1852, pag. 142- — **^ Obst, Gazz. Lombard., Nr. 1 ; zit. nach Vib- 
cbow-Hibschs Jahresber., 1890, II, 279. (Diabetes kombiniert mit Oxalurie.) — 
*^') Osbobvb, London med. Times, Februar 1850 ; zit. nach Mibchka (19). (Ver- 
giftung.) — "») O'Shba, Lancet, September 1845 ; zit. nach Mascbka (19). (Ver- 
giftung.) — «0) Otto, Ausmittlung der Gifte. Braunschweig 1834, 6. Aufl., pag. 248. — 
'*^) Odchbebomt Jörn, Oxalnria. — ^'') Owbv Rebs, On calculous disease and its 
consequences. London 1856. — '*') Pabk R., Glasgow med. Journ., September 1888, 
pag. 179; zit. nach Vibcbow-Sibschs Jahresber., 1889, I, 401. (Vergiftung.) — 
***) Pabbot und Ronnr, Revue de mM. et chir , Mai 1879. (Oxalsaurer Kalk im Harn 
ikterischer Neugeborenen.) — *^'^) Paulus, Akute Oxalsäurevergiftung. Inaug.-Dissert., 
Göttingen 1897. — *") Pbbby, Dissert.-Inaug. de acidi oxalici vi venenata. Edin- 
bnrg 1821 ; zit. nach Cb&xstison (3). — '*^) Pbtbuschky, Deutsche med. Wochen- 
1891, 17, 20; zit. nach Schmidts Jahrb., 231, 15. (Einfluß der Oxalsäure auf die 
alkalische Reaktion der Körpersäfte.) — '^) Pfttbbuti, Oxalarie; zit nach V»- 
cHow-HiBSCHs Jahresber., 1887, 202. — ■*') Pbtt bbü tt i , Experiment! ed osserva- 
zioni ulteriori interne alla ossaluria. Contribuzioni alla sua patogenesi e cura. 
Neäpoli 1886. — **^ Pbtbtb, zit. nach Schmidts Jahrb., 1850, 67, 52. (Oxalurie 
ist eine endogene Toxikose.) — '*^) Ppvffbb, Bildungsbedingungen der Oxalsäure in 
Pilzen. Ber. d. Sachs. Akad. d. Wissensch., 1891. pag. 24; zit. nach Halts Jahresber., 
21, 336. — '") Pfbwfbb, Arch. d. Pharm., 1878, Bd. X, pag. 544. (Verf. wendet 
sich gegen die Annahme von ÜPPMAmr (247), daß Oxalsäure ungiftig ; der Magendarm- 
kanal enthält beim Hunde normaler Weise viel Kalkphosphat, wodurch erklärlich, 
daß dieses Tier durch Oxalsäure per os nicht vergiftet wird.) — *^^) Pfbiffbb, 
Über Oxalsäurenierensteine und über Oxalurie. Zentralbl. d. Harn- u. Geschlechtskh., 
6, pag. 281 ; zit. nach Vibchow-Hibschs Jahresber., 1895, II, 386. — "*) Pibbal- 
um 6., Über alimentäre Oxalurie. Vibchows Archiv, 1900, Bd. CLX, pag. 173. (Auch 
die unlöslichen Salze der Oxalsäure resorbierbar. Aufnahme von Oxalsäure mit den 
Nahrungsmitteln bedingt eine Zunahme der Ausscheidung.) — ^'') Piebino, Ein 
Fall von Scheidenstenose nach Verätzung mit Oxalsäure. Archiv für Gynäkologie, 
1897, 54, I, pag. 72 ; zitiert nach Schmidts Jahrbüchern , 257, 164. — "•) Pio- 
TX0W8KT, De qnorundam acidorum in organismo humano mutationibus. Inang.« 
Dissert., Dorpat 1856. — "') Piotbowsky und Buchbbim, Über den Übergang einiger 
organischer Säuren in den Harn. Arch. f. Physiol. u. Heilk., 1857. — "*) Pohl, Arch. 
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f. experim. Patbol, vnd Pharnak«, 18d6, Bd. XXXTil. pa^. 413. (QxalaftDre In Oiga- 
nismiis mcht oxydierbar.) — ***) Pomcis. Salsbiirscr lfed.-chir. Zeitmig, 18^, 
Bd. II, pag. 203. — *") PouLsr. 0e Taction eaiinfaacogoe de l'acide oxaUqae. Arch. 
de toc., 30. Jnoi; Oaz. liebd. de rnkd., Nr. 28. pa?- 328; nt. naeh YnTeow-Hmacau 
Jalireaber., 1886, I nnd D. (Therapeatisebe Wirkiug der Oxalsiare bei Menstnia- 
iloDsbeechw^deii.) — '^^) PaiMiTmA, Biagnoai e cara della osBaluria. II MorgagnL 
Mai 1876. — "*) PaniATniA «od CAmnAMMUA, L'ossaloria. II Moigagiii. Januar — 
April; sit. nach YmcBOW - Hnacas Jahreeber., 1879, I, ^2. (Ätiologie der Oxal- 
urie.) — *^') PaoDTf Krankheiten des Xagen« nnd der Hanofgaae. Leipzig 1843. 
tliersetsong won Kbcfp, pag. 156. (Oxalsinre-Diatheae ist eine sdbständige Krank- 
heit, welche mit dyspeptischen nnd nervösen Erseheinmigen einherceht.) — '**) Bi- 
BDTBAC, Über die EUminationsireiaen nnd die toxischen Wirknngen der Oxalsäure 
nnd der Oxalate. Gas. ni6d. de Paris, 1874. Kr. 6, pag. 74; Nr. 7, pag. d2; sit. 
nach Mjscbka (19). (Bei Yeigiftnng mit Natr. OxaL findet sich das Bhit kirschrot 
Terfftrbt; die Oxalsäure erscheint im Harn nnaersetxt.) — "') Ralvb, Lyon möd., 
1882, Nr. 17, pag. 270; nt nach ScaMmrs Jahrb.. 202. 25. (Oxalnrie.) — *^*) Bat», 
Trait6 des maladies des reins. 1839. — "^ Batb nnd KiosrnBiiAn, Hau^ss' 
Jahrb. d. deutsch. Med. nnd Chir. , Snppl., Bd. II, pag. 177; sit. nach Koesbt und 
KOnevR (133). (Chemischer Nachweis der Oxalsäure.) — *^*) Esalb und Bokm, 
über die Bildung von Oxalsäure im Organismus bei SauerstoAnangeL Wiener med. 
Wochenschr., 1893, Nr. 38. (Gesteigerte Oxalsäurebildnng bei Asphyxie unter gleich- 
seitiger Bildung von MilchBänre und Glykose.) — '^*) Bbohold H. , Vergiftung 
durch Oxalsäure und ihre Salse. Fkikobstcbb Blätter f. gerichtl. Med., 48, 222—232. 
249—272 ; sit. nach Malts Jahresber.. 1899, Bd. XXIX. — *>•) Bsmx, Pharmasent. 
Zeitung, Berlin 1882, pag. 657; sit. nach Pharmasent. Jahresber., 1881—1882, 
pag. 862. (Vergiftung.) — '*') Bebst und Pksta , SuU' easalnria. Bivista clinica e 
terapentica, Jahrg. 6, pag. 105—107 ; sit. nach Malts Jahresber., 1884, 14, 450. — 
'") Bkusovb B., L*06saluria ed il sno valore elinico. Rivista interna^, di med. e 
chir., 1884. I, 395. 400. — *^ Bb^ch, Oxaluria. Uncet, 1875. H, pag. 309 f.. 
342 f. — '^) RicHTBB, Zur Frage des Nierendiabetes. Deutsche med. Wochenschr., 
1899. Nr. 52, Jahrg. 25. (Bei Nierenerkrankungen nach Oxalsänrevergiftung findet 
sich im Harn oft eine reduzierende Substanz, welche jedoch kein Zucker ist.) — 
*'*) BiBOBB S., Practitioner, Februar 1885, 34, 2, pag. 81; sit nach Pharmasent. 
Jabresber., 1886. pag. 452. (Wirkung der löslichen Oxalate. Gifte nnd Gegengifte.) — 
"*) Bisch E., Zur Lehre von der Oxalnrie. Wiener med. Wochenschr., pag. 785; 
Sit. nach Centralbl. f. Physiol., 1894, Bd. Vin. — *^^ Bobbbts, Drinary and Benal 
diseases. 4. edit., pag. 103. — *^) vah Bossbit. Over paroxysmale Haemoglobinnrie. 
Dissert., Amsterdam 1877. — **•) Boüth A., The Lancet, 25. Dez., II, pag. 1073; 
Sit. nach Schmidts Jahrb.. 1883, 199, 242. (Vergiftung.) — ••«) Boss H., Über 
die quantitative Bestimmung der Oxalsäure und die Trennung derselben von der 
Phospborsänre. Pooobbdorffs Annalen, Bd. LXXX, pag. 549- — '*^) Botstob, The 
Lond. med. Bepository, Mai 1814, Vol. I. Nr. 5, pag. 382; sit. nach Mischxa (19). 
(Erste beschriebene Vergiftung mit Oxalsäure.) — '*') Bdsso-Gilibbrti, Sulla sede 
di formazione deU'ossalato di calcio nel organisrao animale. Arch. per le Science 
Med., 1885, 9, Nr. 4, pag. 59; sit. nach Kbohl (137.) (KristaUabscheidnng intra 
vitam nur im Darm und in den Nieren. Bewegung des Blutes und Natriumphosphatr 
gehalt desselben verhindern die Kristallbildung, daher Galcinrnoxalatkristalle im 
Blute erst postmortal.) — '^ Busso-Gxi.tbbbti, Boll. de Soc. d'ig. di Palermo, 1888, 
III. 1 — 15. (Vergiftung.) — *•*) Salxsbdbt, Amer. Jonm. of med. scienc, N. S. 1867, 
CVIII, pag. 359. — '*') Salkowski E., Beiträge sur Chemie des flams. Pflüobbs 
Archiv, 1869, Bd. II, pag. 356 ff. (Oxalsäure, Oxydationsprodukt der Samsäure. 
Über den Nachweis der Oxalsäure im Harn.) — •••) Salxowbki E., Ober die Wir- 
kung und das chemische Verhalten des Phenols im tierischen Organismus. Pplüobrs 
Archiv. 1872, Bd. V, pag. 357. (Nachweis von Oxalsäure im Blut von mit Phenol 
vergifteten Kaninchen ; Oxalsäure als Oxydationsprodukt des in den Tierkörper ein- 
geführten Phenols anzusehen.) — **') Salkowski B. , Über ein neues Verfahren 
zum Nachweis der Oxalsäure im Harn. Zeitschr. f. physiol. Chemie. 1886 , Bd. X, 
pag. 120 und 1902, Bd. XXXVI. — '•«) Salkowski E. , Über ein neues Verfahren 
sur Bestimmung der Oxalsäure im Harn Centralbl. f. d. med. Wissensch., 1894, Nr. 16. 
(Methode der Oxalsäurebestimmung.) — '**) Salkowskt E. , Über Entstehung und 
Ausscheidung der Oxalsäure. Berliner klin. Wochenschr., 1900, Nr. 20. — *^) Sal- 
kowski E., Über die Bestimmung der Oxalsäure and das Vorkommen von Ox^saure 
im Harn. Zeitschr. f. physiol. Chemie, 1900, Bd. XIX, Heft 4 und 5. — *®0 Sait 
KowsKi nnd Leübe, Lehre vom Harn. Berlin 1882, pag. 115 u. 419. — ^') Salis- 
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BOBY, Amer. Joarn. of med. seienc, N. S. 1867« CVIII, pag. 359. — '^') Saboahsok, 
£m Beitrag xnr Oxalsäareintoxikation. Inaag. - Dissert. , Berlin 1883; zit. nach 
YncHow-HiBSCHS Jahresber., 1883, I, 423 und Schmidts Jahresber. , 1883, I. 540- 
(Vergiftung.) — *^*) Sauhdblt B., Practical notes on oxaluria. Edinb. med. Journ.; 
Jnli 1875. — '^') SoHlFBB, Textbook of Physiology. Edinbnrg und London. 
1898. — '°*) SohItfeb, Zur Kasaistik der Oxalsänrevergiftongen. Mttncliner med. 
Wochenachr., 1889. Jahrg. 36, Nr. 23; zit nach Sochiidts Jahrb., 223, 21. — 
*^) ScHAiTTBB, Gas. LokaTska, Nr. 37; Bit nach Vibchow-Sibschs Jahresber., 1885, 
I. 540. (Vergiftung.) — *^^) ScaiLLiva, Münchner med. Wochenschr., 1900, Nr. 42. 
pag. 1457. (Verf. bestätigt das Antfinden von Oxalaten in den normalen Fäzes des 
lienschen.) — *°*) Sobimpbb, Giftwirkang löslicher Oxalate auf höher stehende 
Pflanzen. Flora, 1889, 264; zit. nach Lobw. — **<^) Schmibdbl, Fbibdbbichs Blätter, 
1882, 33, pag. 121 ; zit. nach Koppbl. (Vergiftung.) — '*0 Schmidt, Entwarf einer 
Unters uchungsmethode der Säfte und Exkrete des tierischen Organismus. 1846. — 
'*') ScBULTFBB, Aroh. f. Anat. und Physiol., 1868, pag. 719. (Konstantes Vorkommen 
der Oxalsäure im Harn ; gesteigerte Oxalsäureaasscheidung bei Ikterus.) — "*) Schulz 
und Matbr, Beitrag zur Kenntnis der Wirkung der Oxalbasen auf den Tierkörper. 
Arch. f. exper. Pathol. und Pbarmakol., 1883, Bd. XVI, pag. 256. — '^^) Sobwbihitz, 
The Philad. med. and Surg. Reporter, Juni 1887. LVI, pag. 778. Four oases in 
which retinae hyperae8thei«ia was associated with oxaluria. — '^*) Sczbbbakow, 
Über die Bildung oxalsaurer Sedimente und Konkremente im Harn. Kassan 1880; 
Bit. nach St. Petersb. deutsche med. Wochenschr., Bd. V. — '^^) SaaAiiAS, Essai sur 
la gravelle. Paris 1839. — '^') Sbliosohb, Zur Kasuistik und Theorie der Oxal- 
säuren Konkrementbildungen. Vibchows Archiv, 1875, LVII, 3, pag. 327. — 
'^*) Sbliosohb M. , Zar Bildung der Oxalsäuren Konkremente. Zentralbl. f. d. med. 
Wissensch., 1873, Nr 22, pag. 337. — "•) Slbmam, The Lancet, 24. Januar, 
pag. 192 ; zit. nach Vibchow-Hibsohs Jahresber. , 1891 , 1 , 412. (Vergiftung.) — 
^*^} Smolbb, Studien aber Oxalurie. Prager Vierteljahrsschr. , 1861 . Bd. LXIX ; sit. 
nach Nbumbistbb. (Oxalurie ist eine St^ifwechselerkrankung, Literaturangaben.) — 
**^) Smolbb, Einige Fälle von schwerem Typhus. Memorabllien, II, 4. 5. — '**) Sobt- 
BBBB und Ibbahiv, Hoppb-Sb7Lbb, Zeitschr. f. physiol. Chemie, Strafiburg 1902, 
Bd. XXXV, Heft 1. ^ "*) Söbbhsbh, Oversigt over Videnskabemes Selskabs For- 
handlinger, 1900, 3, pag. 189; zit. Ohem. Zeitung, 1900, Nr. 23. (Lösungen von 
neutral, Natr. oxal. verlieren beim Eindunsten ihre Neutralität und werden alka- 
lisch, daher ein Nachneutralisieren erforderlich.) — '*^) Southbt, Clin. Soc. Trans., 
XVI, pag. 167. ~ "") Stabb, Philadelphia med. Tim. I, Nr. 24, September 
1871, pag. 488; zit. nach Maschka (19). (Vergiftung.) — »'«) Stbvbksob Th., 
Gut's Hosp. Bep. 19, pag. 416; zit. nach Vxbchow-Sibschs Jahresber., 1874, I, 480. 
(Vergiftung mit Sauerkleesalz.) — '*^ StbwabtJ. S., Case of poisoning with oxalic 
add. Glasgow med. Journ. , Nov., pag. 120; zit nach Vibghow-Hibschs Jahresber., 
1870, I, 347. (Vei^iftung.) — ■**) Stokvis, Lebens de Pharmacothörapie. Haarlem 
et Paris, 1898, Tome II, pag. 255. — '") Stbadomsby N., Vibchows Archiv, 1901, 
CLXUI, 3, pag. 404. — ^) Stbassmahh, Berliner klin. Wochenschr., 1888, Nr.18, pag. 364 ; 
zit. nach Vibchow-Hirschs Jahresber., 1888, I, 372. (Vergiftung.) — "*) Stbassmahh, 
Lehrbuch der gerichtl. Medizin, Stuttgart 1895. pag. 470. — "*) Sobkliho C. W., The 
Lancet, 31. Juli, pag. 227; zit. nach Vibchow-Htbschs Jahresber., 1886, I. — 
•••) Tabdibc-Roussin, Vergiftungen. Übers, v. THncLB u. Lmwio. Erlangen 1868. — 
*^) Taitbbb E., Beiträge zur Kenntnis über das Verhalten des Phenols im tierischen 
Organismus. Zeitschr. f. physiol. Chemie , Bd. II , 1879 , pag. 366. (Oxydation des 
Phenols vollzieht sich im Tierkörper zum größten Teil bis zur Bildung von CO,, 
zum geringeren von Oxalsäure.) — "*) Tatlob, Gut's Hosp. Rep., Okt. 1838, Nr. 7 ; 
Bit. nach Masghka. (Vergiftung.) — ***) Tbbbat, Ober den Einfluß des Sauerstoff - 
gehalts der Luft auf den Stoffwechsel. PFLt^OBBs Archiv, 1895, Bd. LXV, pag. 393. 
(Auftreten von Oxalsäure im Blut und im Harn bei Sauerstoffmangel.) — '*^) Thomp- 
soH H. , Case of suicidal poisoning with oxalic acid. Brit med. Joup. 25< Jan. ; zit. 
nach ViBCHow-HiBSCHs Jahresber.. 1873, I. 382. (Vergiftung mit Übergang in Ge- 
nesung.) — "") Thompsoh, London Medical Repository, 1816, m, pag. 382 ; zit. nach 
KoBBBT u. KüssHBB. (Die ersten Tierversuche mit Oxalsäure.) — '**) Tidt C. M., The 
Lancet, July 13, 1872, pag. 41 ; zit. nach Vibchow-Hibschs Jahresber., 1872, I, 400- 
(Zwei Vergiftungen.) — •*°) Ttsoh , Boston med. and surgic. Journ. , Vol. CXV, 
pag. 365- — ^^) ÜLTZMAHN, Die Hamkonkremente. — '*') ühqab E., Deutsches Arch. 
f. klin. Med. — '^') Ühoab E.^ Kristalle von oxalsaurem Kalk neben den LaTDEHschen 
Kristallen im Sputam eines an Bronchialasthma Leidenden. Deutsches Arch. f. klin. 
Med. — ***) Uppmahh, AUg. med. Zentralztg., 1877; zit. nach Kobebt u. KObsxbb. 
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(49 VergiftnDgsYersacbe an Hunden mit negativem Erfolge ; Verfasser schließt daraus, 
daß Oxalsäure, per os dargereicht, unschädlich ) — ^*^) Urb A.., On the production of 
Oxalate of lime in the System. Lancet, 47, II, pag- 71. — '*•) Vahdbbpooi- W. B., 
Albuminurie without manifest organic renal lesions. Hedical reoord New York, 
11. Nov. 1893. — '*') Vam Mslckebedv, Bull, de TAcad. roy. de mW. de Belgiqne, 
II, 572—641 ; zit. nach Malts Jahresber., Bd. VII, 88. (Entstehung von Oxalsäure 
bei Behandlung animalischer Substanzen mit Salzsäure und chlontaurem Kali.) — 
*^B) Van RosflitM, Over paroxysmale Haemoglobinurie. Diss. Amsterdam 1877. — 
•*•) Vanqüzlih, Annales di chimie, Paris 1812. — '**) Vksqüb, Joum. de Pharmac. 
et de Chimie, 4. Ser., Tome 19, pag. 211. — ***) ViorniGHOFF Scheblb EnuiSD Frei- 
herr v., Ein Beitrag zur experimentellen Erforschung der Wirkung und des phys.^ 
ehem. Verhaltens der Oxalsäure und ihres neutralen Natriumsalzes. Arch. international 
de Pharmacodynamie, Vol. VIII, 1901. — "*) Viola, L'exp6rience 1837. ttude 
miscroscopique sur l*urine. — ■*•) Vitali, Riv. ital. di terap. e d'ig., 1887, 7, 278 ; 
zit. nach Pharmaz. Jahresber., 1887, 603. — ''^) Vitali, Beobachtungen über die toxi- 
kologische Wirkung der Oxalsäure. Annal dl chim. e di farmac. , 1888 , 7 . 66 ; 
zit. nach Malys Jahresber., 18, 36. — '^^) VirAi.i, Bolletino chim. farmac, 1893, 
641 ; zit. nach Pharmaz. Jahresber., 1893, 787. (Unveränderlichkeit der Oxalsäure 
in faulenden Körpern.) — »*«) Viv6br, Bull, de TAcad. roy de Belg., Ser. 3, T.X, 
Nr. 1; zit. nach Pharmaz. Jahresber., 1876, 611. (Aufftnden von Alloxanthin im Darm 
einer mit Oxalsäure vergifteten Person.) — '*^) Vulpian, Compte rendu de la SociM4 
de biologie. Paris 1858. — •") Wallack und Oushnu. Über Oarmresorption und die 
salinisohen Abfährmittel. Pflüokbs Arch., Bd. LXXVII, 1899, pag. 202. (Zu den 
resorbierbaren Salzen gehören Fiuornatr. und oxalsaures Natr.) — '*') Warlioh, 
Über Calciumoxalat in den Pflanzen. Inaug.-Diss., Marburg 1892. (Botan. Zentralbl.53, 
4, pag. 113.) Zit. nach Zentralbl. d. Physiolog. , Bd. VII, 189.3. — "<^) Watbchb, 
Note on the occorence of Oxalate crystals in the urine. Monthly Joum. of med. 
scienoe. London und Edinburg 1849 , Nr. 31. — '^^) Wbhmrb, Über Oxalsäure- 
bildung durch Pilze. Ann. d. Ohem., 269, 2—3, pag. 383; zit. nach Zentralbl. f. 
Physiol., Bd. VI, 1892. — ••») Wihte J., Boston med. and snrg. Journ., Jan. 27, pag. 39 ; 
zit. nach VucHOw-HmscHs Jahresber., 1870, I, 347. (Beobachtung eines der Oxal- 
säureveigiftung verdächtigen Falles. — '"') Williams R. F. , The significance of 
oxaluria. Maryland Medical Journal, 20. Mai 1899. — *^) Wisb I. C. Proceed. of the 
Nav. med. Soc. Washington L. S., 1882-1884, pag. 157. (Vergiftung.) — »«») Wittlib. 
Über die Bildung der Kalkoxalat-Taschen. Dies., Bern 1896; abgedr. Botanisches 
Zentralbl., Bd.LXVII. — **•) Wöhlbb, Versuche über den Übergang von Materien 
in den Harn. Zeitschr. f. Physiol. v. I^bdbmabn u. Tbbvtbabus, Bd. I , pag. 305. — 
"^) WöHLEB und Fbbbighb, Über die Veränderung, welche namentlich organische 
Stoffe bei ihrem Übergang in den Harn erleiden. Annal. d. Chem. n. Pharm., 
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über Herzchirurgie. 

Nach Vorträgen in der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien. 

Von 

Hofrat Prof. Weinlechner, 

Wien. 

Ich habe mich zum Worte gemeldet, um ^über das Kapitel 
der Herzchirurgie" zu sprechen, weil die erfolgreichen Bemühungen 
mancher Chirurgen der Neuzeit zur Nachahmung auffordern und 
weil über diesen Gegenstand, abgesehen von Einzelmitteilungen, 
in dieser Gesellschaft noch nie ausführlicher gesprochen worden 
ist. Bei dieser Gelegenheit will ich auch meine Resultate, welche 
keineswegs glänzende sind, bekannt geben. 

Ich werde vorerst über die chirurgische Behandlung des 
Herzbeutels bei Exsudaten sowie bei Verletzungen sprechen, soweit 
sie das Perikardium ohne das Herz betreffen, dann zu den Ver- 
wundungen des Herzens und zu den von außen oder von innen 
eingedrungenen Fremdkörpern übergehen. 

I. Chirurgie des Herzbeutels. 

a) Exsudate. 

Der Herzbeutel ist infolge von Entzündungen und des 
dadurch bedingten Exsudates ziemlich oft chirurgischen Eingriffen 
unterzogen worden, dann nämlich, wenn die Flüssigkeitsmenge 
einen hochgradigen Umfang erreicht hat und Kompressionser- 
scheinungen zutage traten, ohne Aussicht auf spontane Resorption. 

Man hat in solchen Fällen die Punktion (Parazentese) des 
Herzbeutels bei Ansammlung von seröser Flüssigkeit, Eiter, 
Blut oder Luft vorgenommen und benützte hierzu den einlachen 
Troikar oder Pumpapparate, wie Dieulafoi, Heuss, oder mit einem 
Schlauch durch Heberwirkung. Bei serösem oder blutigem Ergüsse 
hat man nach einmaliger oder wiederholter Punktion definitive 
Heilung beobachtet. Primarius Lotheisen hat kürzlich eine 
Heilung nach einmaliger Punktion demonstriert. Bei dem Pneumo- 
perikardium dürfte die Punktion seltener indiziert sein und bei 
dem Pyoperikardium soll sie besser unterbleiben und durch die 
Perikardotomie ersetzt werden. Bei der Punktion ist vor allem 
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darauf zu sehen, daß das Herz und die Pleura nicht verletzt 
werden. Der Ansatz der Pleura an Stemum und Rippenknoi pel 
ist sehr wechselnd; unter normalen Verhältnissen wird man im 
Bereich des 6. und 7. Rippenknorpels am sichersten der Pleura 
ausweichen ; bei Exsudaten punktiert man zwischen dem ö. und 6. 
Rippenknorpel etwa 6 cm vom Sternalrande , um eine Läsion der 
Art. mamm. int. zu vermeiden. Nach vorausgegangener Umgrenzung 
der Dämpfungsfigur sticht man am halbsitzenden Kranken, während 
derselbe ausatmet, damit die Lungenrä^der sich zurückziehen, mit 
dem sterilisierten Troikar zwischen dem 5. und 6. Rippenknorpel 
in schräger Richtung nach innen und oben ein. läßt die Flüssig- 
keit von selbst ausrinnen oder hilft durch Auspumpen nach. 

Um die Verletzung des Herzens zu vermeiden, muß der Troikar 
nach aufgehobenem Widerstände gesenkt und dann hinaufgeschoben 
werden, weil erfahrungsgemäß das Herz der vordem Wand des 
Herzbeutels näher gerückt ist als der hintern. Meiner Ansicht 
nach empfiehlt es sich, eine Probepunktion mit der PaAVAzschen 
Spritze vorauszuschicken, weil man hierdurch in der Regel über 
die Beschaffenheit des Exsudates und über die Tief läge des Herzens 
beim leisen Anstreifen Aufschluß gewinnt. Ist das Exsudat serös, 
so soll nn derselben Stelle mit dem eigentlichen Troikar punktiert 
und die Flüssigkeit entleert werden. Ist der Inhalt jedoch eitrig, 
so wird man am besten die Perikardotomie nachfolgen lassen; 
dasselbe hätte zu geschehen, wenn die Punktion wegen Dicke 
des Inhalts eine trockene ist. Wenn das Exsudat sich erneuerte, 
hat man bei der Wiederholung der Punktion nach derselben zur 
Umstimmung der Perikardial wand und zur Begünstigung der 
Resorption Jodlösung injiziert; dies gilt namentlich von serösen 
Exsudaten. 

Bei der wegen Pericarditis purul. vorzunehmenden Perikardo- 
tomie dürfte ein einfacher Einschnitt zwischen ö. und 6. Interkostal- 
raum kaum genügen und es sich empfehlen, daß man den 5. und auch 
den 6. Rippenknorpel dicht am Brustbein reseziert, die Vasa mammaria 
unterbindet, die Fasern des Musculus triang. durchtrennt und die 
in Fett gehüllte Pleurafalte stumpf beiseite schiebt. Dann folgt 
die Eröffnung des Perikards stumpf mit der Hohlsonde oder nach 
Aufhebung einer Falte mit dem Messer oder der Schere. Nach Ent- 
leerung des Exsudates und Anspannung der Ränder der Peri- 
kardialwunde mit Klemmen sollen alle Niederschläge und 
Gerinnsel möglichst ausgeräumt und allenfalls mit Kochsalzlösung 
ausgespült werden, hierauf Drainage mit Jodoformgaze, welches 
den Kautschukröhren wegen deren Reibung vorzuziehen ist. 

Dklorme und Mignon empfehlen einen Hautknochenlappen 
mit linksseitiger Basis, welcher den 5. und 6. linksseitigen Rippen- 
knorpel in der Länge von 4 cm enthält. Sie setzen hierzu einen 
Vertikalschnitt (Inzision) parallel dem linken Sternalrande 1 cm 
aui3erhalb desselben, vom untern Rande des 7. Rippenknorpels bis 
zum oberen Rande des 4, sich erstreckend, von beiden Endpunkten 
nach links aus gehen 2 mit der vorigen, einen Wundlappen bildende 
quere Einschnitte von je 2 cm Länge. OiiLIEr gibt die Resektion 
des 5. Rippenknorpels als ausreichend an. Auch Woinitsch- 
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SjAN0i)HKN2Ki haben eine reichhaltige Arbeit über die Perikardo- 
tomie und ihre anatomischen Grundlagen gemacht. 

Selbst vollzogene Punktionen. 

Meine erste Punktion, eigentlich nur eine Probepunk- 
tion, habe ich im Jahre 1880 auf der Abteilung des verstorbenen 
Prim. KiEMAKN im Rudolfspital mit der PuAVAZschen Spritze vor- 
genommen und sog damit eine rötlich-seröse Flüssigkeit aus; dabei 
überzeugte ich mich durch das Kratzen und Hin- und Herbewegen 
der Kanüle von der geringen Tiefe der daselbst befindlichen 
Flüsdigkeitsschichte, daher ich die eigentliche Punktion mit einem 
dickeren Troikar unterließ. Der Patient soll sich hierauf besser 
befunden haben, ist aber bald verstorben, ohne daß ich zur Ob- 
duktion eingeladen wurde. 

Eine zweite Punktion machte ich am 6. Juli 1885 auf 
der Abteilung Hofrat von Schrötters bei einem 25jähr. Mädchen 
im 3. Interkostalraume 1 cm vom Sternalrande entfernt und ent- 
leerte 1780 cm3 grünlichgelber serös-eitriger Flüssigkeit. Der 
Eiter wurde sofort mikroskopisch nachgewiesen. Zum Schlüsse der 
Entleerung habe ich über 200^ P/oige Karbollösung injiziert und 
wieder entleert, den 4. Interkostalraum habe ich vermieden, weil 
die Brustdrüse im Wege stand. Zur Punktion verwendete ich 
meinen dicksten WEissschen Troikar, bei dessen Anwendung die 
Notwendigkeit, stärker drücken zu müssen, recht unangenehm 
bemerkbar war. Bei dieser Kranken, die an Insuffizienz 
der Bikuspidalklappe und an Morbus Brighti litt, hat 
V. ScHRöTTEE eine ähnlich beschaffene Flüssigkeit aus beiden 
Pleuraräumen durch Punktion früher entleert. Nach der Punktion 
des Herzbeutels hat sich die Kranke sichtlich erleichtert gefühlt. 

Wegen eitrigen Exsudates sollte man die Inzision des Peri- 
kardium machen, allein wegen des desolaten Zustandes der Patientin 
machte ich die Punktion und wollte die Inzision eventuell später 
vornehmen. 3 Tage später starb jedoch die Patientin. 

Die Flüssigkeitsmenge betrug bei der Operation 1780 

„ „ Obdukti on 800 

2580 = 2^U l 
Die Obduktion, von Prof. Kündrat vorgenommen, ergab: 

Im Herzbeutel zirka 800 cm^ eitrige, weiche Fibrinflocken 
föhrende Flfi^sigkeit; der Herzbeutel in seinem fibrösen Blatte stärker 
verdickt, reich vaskularisiert , schwartig filzig, das seröse Blatt über- 
kleidet von einem, am parietalen Blatt fast 3 mm^ am viszeralen etwas 
schwächeren , gleichfalls schwartig filzigen , vaskularisierten Pseado- 
membranen. Über der Vorderfläche des linken Ventrikels an einer 
4 Kreuzer großen Stelle gegen die Spitze za beide Blätter durch ihre 
salzigen Pseudomembranen verwachsen. Das Herz größer, besonders 
breit, schlaff, am rechten Ventrikel, besonders der Konus auf fast Klein- 
fingerdicke hypertrophiert, linker Ventrikel etwas dilatiert, dünnwandig, 
die Bikaspidalklappen am freien Rande in Form einer Leiste verdickt 
und verkürzt, ihr Ostium dadurch auf Daumendicke verfangt. In beiden 
Brusthöhlen zirka je 1 l gelblichen , trüben , von Fibrinflocken durch- 
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setzten Serums. Die Lungen mit den unteren Partien vollkommen kom- 
primiert, in den oberen gedunsen, die lilike im Unteriappen an einer 
htthnereigroßen Stelle schwarz infiltriert. In der Bauchhöhle gelbliches 
Serum. In den Gelenken der rechten unteren Extremität die Synovia 
vermehrt, dick die Synovialmembran injiziert, an den Gelenkfiächen stark 
geschwellt, gerötet. 

Obduktions- Diagnose: Insufficientia valvulae bicuspidalis cum Ste- 
nosi ostii v^ntriculi sinistr.; Pericarditis chronica, subsequente purulenta 
acuta c. pleuritide bilaterali incipiente. Infarctus lobi inf. pulmonis sinistr. 

Ausführlich hat diesen Fall Dr. Dwokzak in der „Allgemeinen 
Wiener Medizinischen Zeitung", 1885, Nr. 27 und 28 berichtet. 

An der Klinik Skoda entleerte man in 3 Fällen, u. zw. im 
I.Fall 300 cw», im 2. Fall 1500 cm», im S.Fall 900 c?»»; Billroth 
einmal 600 c«i». 

Die dritte Punktion — trockne — vollzog ich am 1. Mai 
1899 an einem 29jähr. Bäcker an meiner Abteilung als Probe- 
punktion zuerst im 2. und dann im 5. Interkostalraume , ohne 
Flüssigkeit zu entleeren. Ich fühlte in der Tiefe das Kratzen der 
Nadel an der Herzwand und beim Einstechen in das Herzfleisch 
die Bewegung der Nadel , dabei war der Herzspitzenstoß doch 
nicht tastbar, die Herztöne kaum hörbar und kein perikardiales 
Reiben vorhanden. Die Herzdämpfung reichte nach oben bis zur 
2. Ripppi nach rechts 2 ,Finger über das Sternum, links bis 3 Quer- 
finger über die Mamillarlinie. Ich unterließ jedweden weitern 
Eingriff und finde über die eigentliche Ursache, warum ich die 
unbedingt indiziert gewesene Parazentese unterließ, keinen Grnnd 
in den Notizen angegeben. Der Kranke ist nach 10 Tagen gestorben. 

Bei der Obduktion waren wir alle über die große Quantität 
vorhandener eitrig-seröser Flüssigkeit überrascht. Am Herzen, 
welches der vordem Brustwand ungewöhnlich nahe anlag, sowie 
am Perikard waren dicke Schwarten mit tuberkulösem Charakter 
aufgelagert. Der Obduktionsbefund lautete: Pericarditis tuberculosa 
cum exsudato fibrinoso purulento enormi (IV2O stibsequente com- 
pressione lobor. infer. pulmonum cum infarctibus lobi infer. sinistr. 
verisimiliter et compressione venar. pulmonalium. Tuberculosis 
subacuta pulmon. dextrae, induratio viscerum cyanotica. 

In dem Falle hätte die Perjkardotomie mit Resektion und 
Drainage möglicherweise nach Ausräumung des tuberkulösen In- 
halts auf eine längere Lebensdauer günstig einwirken können. 
Ob eine Heilung durch Verwachsung des Herzens mit dem Herz- 
beutel eingetreten wäre, läßt sich nicht mit Bestimmtheit sagen. 

Der vierte Fall betraf einen 8jährigen Knaben, der mit 
Osteomyelitis der linken Mittelfußknochen am 12. März 1877 im 
St. Annen-Kinderspitale aufgenommen wurde, wo ich als Primarius 
fungierte. 

Er war vor mehreren Tagen ohne fremdes Verschulden gefallen 
und konnte hierauf nicht mehr gehen. Es traten Schmerzen und 
Schwellang in der Gegend des linken B'ußrückens mit hochgradigem 
Fieber ein und bestand daselbst eine bedeutencle Schwellung mit un- 
dentlicher Fluktuation; ich machte eine Inzision in der Gegend des 
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4. Mittelfußknochens, von wo ans ich nicht bloß diesen, sondern auch 
den 3. vom Periost entblößt fühlte. Daraufhin nahm das Fieber ab, bis 
sich 5 Tage später eine linksseitige Pneumonie einstellte, welche etwa 
6 — 7 Tage andauerte und dann zur Resorption gelangte. Am 27. März, 
nach 15 Tagen, wurde das Gesicht ödematös, zu gleicher Zeit entdeckte 
man Perikarditis und Schwellung des rechten Mittelfußes und 
linken Kniegelenkes. Im Urin wurde kein Eiweiß gefunden. 

Am 31. März wurde die Atemnot größer, Orthopnoe trat ein, 
das Gesieht war gedunsen, die Herzgegend und darüber hinaus vor- 
getrieben und ödematös, der Bauch desgleichen aufgetrieben, die Leber 
den Rippenrand bis 3 Qnerfinger überragend. Die dem ausgedehnten 
Herzbeutel entsprechende Dämpfung war enorm, reichte nach aufwärts 
über die 2. Rippe, überragte nach rechts weithin den Sternalrand, nach 
links die Mamillarlinie , nach abwärts ging die Dämpfung in die des 
vergrößerten linken Leberlappens über. Um die Diagnose zu konstatieren, 
stach ich im 3. Interkostalraum, knapp an der ParaSternallinie 
mit einer PRAVAZsehen Spritze ein, füllte dieselbe voll mit Eiter und 
^ konnte dabei die Spritze nach allen Richtungen frei bewegen. Nach 
einem Aviso an den Direktor wollte ich ein paar Stunden später die 
Inzision des Perikardiums vollziehen in der Meinung, daß der Kranke 
durch die Entleerung der großen Eitermenge eine bedeutende Erleichte- 
rung, wenn auch keine Heilung, erfahren dürfte. Die Inzision machte 
ich im 3. Interkostalraum etwa 2 cm auswärts von der Parastemallinie. 

Ich durchtrennte Haut, die Ursprungsfasern des Pectoralis major, 
die Fascia endothoracica knapp am oberen Rande der 4. Rippe, um die 
Artcria intercostalis nicht zu treffen. Nun stach ich mit dem Spitz- 
bistouri in das vermeintliche Perikardium, worauf sich nur wenig Eiter 
entleerte. Diese Öffnung erweiterte ich. Nun frappierten mich 2 Momente: 
1. (laß sich viel weniger Eiter entleerte, als ich erwartete, und 2. daß 
ich an der Flüssigkeit ebensowenig wie an dem in der Tiefe sicht- 
baren braunen Körper eine Pulsation wahrnehmen konnte. . Um mich 
über den Sachverhalt zu vergewissern, führte ich eine gebogene Sonde 
ein und konnte dieselbe nach allen Richtungen parallel mit der linken 
Brustwand 3 — 4 cm weit herum bewegen ; auch betastete ich mit der 
Knopfeonde den braunen Körper, welchen ich der Farbe nach für das 
Herz hielt und doch nicht halten konnte, weil er nicht pulsierte. Um 
mir Gewißheit zu verschaffen, wollte ich einen Probestich mit der 
PRAVAZsehen Spritze vornehmen, welche jedoch nicht zur Hand war. Vom 
Eiter war durch die 1. Probepuuktion das Zellgewebe infiltriert und 
sickerte allenthalben heraus, und da in diesem fatalen Momente der 
Direktor eintraf und vor jedem weiteren Eingriff, weil das Kind ohne- 
dies im Sterben sei, abmahnte, so stand ieh vorläufig von der weiteren 
Operation ab. Es wurde ein Verband angelegt; das Kind begann sich 
von der Narkose zu erholen, doch wurde die Dispnoe ärger. Der Ein- 
griff geschah um 10^2 Uhr abends und 3^2 Stunden später starb 
das Kind. 

Auf diese Weise war mein geheimer Vorsatz, die unvollendete 
Operation bei Tageshelle fortzusetzen, vereitelt, indem ich am frühen 
Morgen das Kind tot fand. 

Bei der Obduktion, die Prof. Kolisko vornahm, fand sich im 
linken 3- Interkostalraume eine 1^2 cw vom Sternalrande beginnende 
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2 ^2 ^^'^ lange , nach aDßeo verlaufende Schnittwunde , welche die Ur- 
Bprungsfasern des Pectoralis major, die Fascia endothoracica und die 
Pleura costalis dnrchtrennt, so daß der linke Brnatraum durch ein 
gansfederkielgroßes Loch mit suffundierter Begrenzung nach außen bin 
kommuniziert. Beide Lungen, besonders ihre Unterlappen waren in den 
hinteren Brußtraum verdrängt; die linke Lunge nur an einer um- 
schriebenen Stelle des äußeren Umfanges des Oberlappens mit der 
Kostalwand durch eine membranartige Bindegewebs Vegetation verwachsen ; 
die rechte Lunge durch eine solche in ihrem ganzen Umfange an die 
Brustwand geheftet, ebenso die zu einem dtlnnen Saume veränderten 
vorderen Anteile des linken Oberlappens fixiert, die Lungen komprimiert, 
dichter, das Parenchym luft- und blutarm, bläulich grau, lederartig, zäh ; 
die Schleimhaut der Bronchien zum Teile gerötet, zum Teile pigmentiert, 
gewulstet, mit einem schleimigglasigen, blutiggestrieraten Sekrete bedeckt. 
Der Herzbeutel war enorm erweitert, mit der vordem Brust- 
wand durch zottige und strangförmige , weichere und derbere Gewebs- 
vegetationen verwachsen, die in ihren Zwischenräumen Reste einer gelben 
eingediciiten Eitermasse fassen. Das Perikardium reichte in diagonalei; 
Richtung vom vorderen Ende der 2. rechten Rippe zu jenem der linken 
7. Rippe ; dasselbe erreichte links durch seitliche Ausdehnung die Kostal- 
wand des Thorax. Im Herzbeutel ein großes Quantum flüssiger, gelber, 
fettschmieriger Eitermasse angesammelt, das Herz nach hinten ver- 
drängt, das parietale Blatt verdickt, gewnistet, von filzigem Aussehen, 
das Gewebe der Subserosa und Serosa ekchymosiert ; das viszerale Blatt 
zu einer dicken gelbrOtlichen Pseudomembran geworden , die wiederum 
mit zottigen und papillarartigen Auswüchsen bekleidet erscheint. Un- 
gefähr in der Mitte der vorderen Wand des parietalen Herz- 
beutels findet sich eine nadelstichgroße Punktionsöffnung, die auf der 
Innern Fläche desselben deutliche Reaktion erzeugt hatte. Die Herzw^ände 
besonders des linken Herzens verdickt, diese Höhle erweitert, das Herz- 
fleisch rotbraun, die Klappen zart, in den Herzhöhlen und den großen 
Gefäßen locker stockendes Blut und Fibrin. Außerdem waren Staunngs- 
erscheinungen bei Leber, Milz und Niere vorhanden sowie eitrige Osteo- 
periostitis des Os metatarsi L u. IL sin. und der beiden Keilbeine. 

Es handelte sich also in dem Falle um einen akuten osteo- 
myelitischen Prozeß, mit welchem entweder gleichzeitig oder meta* 
statisch eine eitrige Entzündung des Perikardiums eintrat. Nach der 
vorläufigen Probepunktion des Herzbeutels war mir sofort klar, daß 
eine Inzision im Herzbeutel indiziert sei; nach Gepflogenheit mußte 
ich erst den Direktor avisieren. Nachdem ich 2 Stunden vergebens 
auf seine Ankunft gewartet, begann ich die Operation; die Inzi- 
sion gelang nun nicht, ich durch trennte, wie sieh später heraus- 
stellte, die linke Pleura, welche angelötet war und darum das 
Charakteristikum der Eröffnung der Pleurahöhle, nämlich das des 
Lufteinsaugens, fehlte. Was ich für den Herzbeutel hielt, war der 
mit dem Perikardium verwachsene vordere Kand der linken Lunge; 
die Ansicht und Farbe der gesetzten Wunde war überhaupt durch 
die eitrige Suffusion des extraperikardialen Gewebes von der Probe- 
punktionswunde (Perikardium) verschleiert. Weiter medianwärts, 
wo ich eine neuerliche Probepunktion vornehmen wollte, wo sich, 
wie ich besorgte, nicht das Herz, sondern tatsächlich der 
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Herzbeutel befand, hätte ich inzidieren sollen. Diese Inzision unter- 
blieb , weil das Kind von ängstlicher Seite als sterbend erklärt 
und auf Schluß der Operation gedrängt wurde und weil die ge- 
wünschte PRAVAz'sche Spritze in einem anderen Erdgeschoß ver- 
gessen worden ist; durch all dies wurde meine Unternehmungslust 
momentan gelähmt; ich beließ die Wunde in statu quo und verband. 
Durch die PaAVAz'sche Spritze wurde in dem Falle zwar die Dia- 
gnose sichergestellt; durch Ausfluß des Eiters zwischen Fascia 
endothoracica, Perikardium und adhärenten Lungenpartien hat sie 
wesentlich zur Verirrung beigetragen. Hätte ich nach der Probe- 
punktion, durch die Nadel geleitet, die Inzision vorgenommen, so 
wäre ich, wie der Obduktionsbefund bestätigte, sicher in die Mitte 
des Herzbeutels geraten und der Zweck durch Entleerung des 
Eiters erfüllt gewesen. 

Zu erwähnen wäre noch die Punktion beim Hämoperi- 
kardium, welches auf konstitutioneller Ursache wie bei Skorbut 
beruht. In diesen Fällen wurden durch die Parazentese günstige 
Resultate erreicht, wie aus der Statistik von Maübicb Raynaud 
hervorgeht, der in 9 Fällen viermal Heilang erzielte. Die Inzision 
dürfte in diesen Fällen unterbleiben, da sie nichts Besseres leisten 
kann als die Punktion , weil ja das Blut gewöhnlich flüssig ist. 
Hierher gehört der Fall Lotheisen (siehe Literatur). 

b) Her^beutelverletzungen. 

1. Subkutane Herzbeutelverletzungen. 

Die subkutanen Herzbeutelwunden scheinen selten zur Be- 
obachtung zu kommen, doch habe ich eine Kranke beobachtet, welche 
Symptome darl ot , die zur Annahme berechtigten , daß infolge 
eines Sturzes aus dem 2. Stockwerke auf das Pflaster mit der 
Brustseite voran der Herzbeutel gleichwie die Lunge und das 
linke Rippenfell verletzt sei. 

Am 5. Juui 1900 stQrzte sich eine 18jährige Magd in selbst- 
mörderischer Absicht vom Fenster des 2. Stockes in einen gepflasterten 
Hofraam und wurde auf meiue Abteilung, ohne bei Bewußtsein zu sein, 
gebracht, welches erst daselbst nach einigen Stunden wiederkehrte. Nun 
erinnerte sich die Kranke, daß sie am oflenen Fenster gesessen sei, sich 
einen Abstoß gegeben und mit dem Kopfe voran abwärts gestürzt sei ; 
dabei will sie das Bewußtsein verlogen haben. Nach der Aussage von 
Augenzeugen soll sie auf die Brust gefallen sein. Die Kranke klagte 
über heftige Schmerzen an der vordem linken Brust und linken Rücken- 
seite, sowie am linken £llbogengeIenke. Einmaliges Erbrechen trat ein. 
Der Status war folgender: Atembeschwerden, Atemfrequenz 24 in der 
Minute, das Atmen oberflächlich , kurz und mühsam ; die linke Seite 
bleibt beim Inspirium zurück. Links vom Stern um über der 4. Rippe ein 
handtellergroßes Hautemphysem, Druckschmerz daselbst und E i n d r ü c k- 
barkeit. Temperatur normal, Puls 100 regelmäßig. Lungenbefund rechts 
normal, ebenso über der linken Spitze. Links vom war der Perkussions- 
schall tiefer, lauter, mit tympanitischem Beiklang. Atemgeräusch vesi- 
kulär, daneben über der vorderen oberen Lungenpartie bei jeder Inspi- 
ration ein glucksendes Geräusch, das auch über dem Herzen den 
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Herzbewe^ungen nachschleppend zu hören war. Die Herzdämpfang 
etwas vergrößert, Herzimpuls im V. Interkostalraum, Herztöne rein. Das 
metallisch klingende Plätschern war in der ersten Zeit auch deutlich fühl- 
bar, so daß ich hierdurch auf die Anwesenheit von Luft im Herzbeutel 
aufmerksam gemacht wurde. Am nächsten Tag waren die Geräusche 
etwas lauter, die Klangfarbe und die Häufigkeit des Plätscherns wech- 
selte und verschwand endlich am 3. Tage. Die Kranke wurde am 2. Tage 
von Prof. Dß ASCHE untersucht, um welche Zeit das Geräusch nur mehr 
am Herzen syochronisch mit seinen Bewegungen , nicht mehr das mit 
Inspiration synchrone zu hören war. Ich bin der Meinung, daß durch 
eine frakturierte Rippe sowohl die linke Lunge und Pleura costalis, 
als auch der Herzbeutel verletzt worden sei, so daß die Luft aus der 
Lunge sich intrapleural und intraperikardial, sowie auch subkutan aus- 
breiten konnte. Nach Aufhören des metallischen Plätscherns über dem 
Herzen hörte man daselbst ein leises, schabendes perikardiales Reiben. 
Auch wurde linkerseits später ein Exsudat im linken Pleuraräume bis 
zur Mitte der Skapula reichend gefunden. Allmählich schwanden alle 
Erscheinungen und die gedrückte Stimmung machte einem subjektiven 
Wohlbefinden und heiterer Laune Platz. Die Patientin verließ nach 
3 Wochen geheilt das Spital. 

2. Perkutane Herzbeutelverletzungen. 

Perkutane Verletzungen des Herzbeutels ohne Wunden des 
Herzens findet man nur einige Fälle in der Literatur verzeichnet. 
Tritt nach einer Verwundung nur eine geringe Blutung ein, so 
ist man geneigt anzunehmen, daß das Herz nicht getroffen wurde, 
andrerseits kann es vorkommen, daß eine bedeutende Blutung 
auftritt, welche zur Erweiterung der Wunde und Bloßlegung des 
Herzens auffordert, ohne daß jedoch eine Herzwunde gefunden 
wurde; es mag aber vielleicht doch eine solche vorhanden gewesen 
sein, die sich wegen Geringfügigkeit der Entdeckung entzog. In 
einem Falle von E. Tassi (Boll. d. r. accad. med. di Roma, An. XXII, 
18ü6 — 1897, fasc. 1, pag. 63) rührte der Bluterguß in den Herzbeutel, 
der gefährlich genug war, um den chirurgischen Eingriff zu recht- 
fertigen, von einer durchschnittenen Herzbeutelarterie her. 

Bei jedweder stärkeren Blutung sowie bei Auftreten von 
Infektionserscheinungen wird man zur Perikardotomie schreiten. 

Perkutane Verletzung des Herzbeutels. (Eigene Beobachtun«:.) 

Am 8. Juli 1897 wurde ein 28jähriger Schuhmacher in schwer 
betrunkenem Zustande auf meine Abteilung gebracht, der als Zeuge einer 
Rauferei mit Militaristen einen Stich in die linke Brustseite erhalten 
hatte. Daselbst fand sich an der linken 3. Rippe, knapp an ihrer 
Insertion am Brustbeine, eine senkrecht verlaufende, 3cm lange, l^j^cm 
klaffende Wunde, die den Knorpel der genanuten Rippe an seiner un- 
teren Hälfte und dann den 3. Interkostalraum durchbohrte. Diese Wunde 
war mit Blutgerinnsel verlegt. — Der Kranke war sehr anämisch und 
litt an Dyspnoe. An der rechten Lungenseite vorn bestand tympani tischer 
Perkussionsschall , rtickwärts begann 2 Querfinger über dem Angulus 
scapulae nach abwärts Dämpfung. Die Perkussion ergab hier kein Atem- 
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geräQseh, über der tympanitischen Zone aber deutlich ampborisches 
Atmen ; deutliche Succussio Hippocratis, also den Befund eines Pneumo- 
und höchstwahrscheinlich auch eines Hämothorax. Während nun an 
der Basis die Herzdämpfung am nächsten Tage unverändert 
war, verschwand sie an der Spitze, wo der Perkussionsschall tympanitisch 
wurde und ein mit der Herztätigkeit synchrones, grobes Plätt- 
scher n auftrat. Dieses erinnerte mich an den früheren bei Ulrich 
beobachteten Fall (vide Herzwunden), An der rechten Thoraxseite, be- 
sooders nach vorn, hörte man metallisches E^lingen und noch das mit 
der Exspiration synchron amphorische Atmen. Professor Pal war des- 
halb der Meinung, daß ein größerer Bronchus in den Pneumothorax 
führe. Das vorhandene perikardiale Geräusch ließ sich nachahmen, wenn 
man den Speichel in der Mundhöhle hin- und herschlürfte. Am 2. Tage 
war der tympanitische Schall über der Spitze nicht mehr so deutlich, 
die Herzdämpfung hatte zugenommen, das Plätschern war geringer. Die 
Dämpfung rechts hinten hatte zugenommen, auskultatorisch amphorisches 
Atmen und metallisches Klingen. Am 5. Tage war die Herzdämpfung 
deutlich nachweisbar, die Herzbeutelgeräusche geschwunden, Atmungs- 
geräusche wie früher. Die Wunde granulierte. Im weiteren Verlauf er- 
krankte Patient an Rheumatismus im rechten Hand- und Kniegelenk, 
die Atemgeräusche rechts waren normal und Patient wurde in häusliche 
Pflege entlassen. B^erkenswert ist, daß Patient nie Blut aushustete. 

Die Wunde hatte jedenfalls den Herzbeutel eröffnet, 
weshalb Luft eindrang und das mit der Herzbewegung 
synchrone Plätschern verursacht wurde, also Pneumoperi- 
kardium war sieber da, ebenso gewiß war anzunehmen, daß die 
rechte Pleurahöhle eröffnet und die Lunge verletzt, daher der 
Pneumothorax eitstand mit dem darauf folgenden pleuritischen 
Ergüsse; es ist auch späterhin ein perikardiales Exsudat entstanden 
unter Resorption der Luft, daher der tympanitische dem leeren 
Schall gewichen ist. Ob nicht vielleicht doch das Herz lädiert 
wurde uxid die Herzwonde spontan heilte, läßt sich nicht bestimmt 
sagen. Noch ein Bedenken läßt sich aussprechen, nämlich ob nicht 
vielleicht die Luft von der Läsion der Lunge herrührte und nicht 
von außen eingedrungen ist. Ein Ausweichen der Luft vom Herz- 
beutel durch die Hautwunde hat tatsächlich hier nicht stattge- 
funden. Eine Eröffnung des Bronchus möchte ich bezweifeln, weil 
von einem blutigen Auswurf nie die Rede war. Jedenfalls scheint 
das stechende Listrument noch während der Durchtrennung des 
unteren Randes des 3. Rippenknorpels eine Ablenkung nach der 
rechten Seite hin erlitten zu haben. 

Literatur der perkutanen Herzbeutelverletzungen. 

Riedel (Jena), Schußwunde des Herzbeutels. Zuerst wegen Dys- 
pnoe und Erguß im Brustraum hinterer Empyemschnitt ; nach 10 Tagen 
wegen Dyspnoe und Schmerzen in der Herzgegend Perikardotomie ; 
bemerkenswert dabei die außerordentlich stürmische Herztätigkeit 
bei Eröffnung des Herzbeutels, wobei der Herzbeutelinhalt zu Gischt 
geschlagen wurde, so daß von einer weitern Operation abgesehen worden 
ist ; Tamponade. Tod nach einigen Tagen. Bei der Obduktion fand sich 
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daß Projektil im Herzbeutel. (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1897, Nr. 28, pag. 59, 
Beilage.) 

6 Fälle mit Heilung : 

Nkomann veröffentlichte in der Chirurgen Vereinigung Berlins einen 
operativ geheilten Fall einer Stichverletzung des Herzbeutels. 
Ref. Zentralbl. f. Chir., 1897, Nr. 46, pag. 1206. 

Körte (Berlin), Schußverletzung des Herzbeutels. Tampo- 
nade-Heilung. (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1897, Nr. 28, Beilage.) 

Rteder (Bonn), Schußverletzung des Herzbeutels. Eröffnung des- 
selben. Drainage, Heilung. (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1897, Nr. 28, Beilage.) 

Eichel, Schußverletzung des Herzbeutels. Inzision, Heilung. 
(Ref. Zentralbl. f. Chir., 1899, Nr. .33, pag. 920.) 

Rbimann, Stich Verletzung des Herzbeutels. Operation, Heilung. 
(Rrf. Zentralbl. f. Chir., 1900, Nr. 25, pag, 648.) 

Lindneb, Stichverletznng des Herzbeutels. Perikarditis jauchig- 
eitrig. Resektion der 3. Rippe. Eröffnung des Herzbeutels ohne Pleura- 
verletzung. Drainage 2 dicke Röhren. Heilung nach 6 Wochen. Ref. 
(Zentralbl. f. Chir. 1900, Nr. 44, pag. 1109.) 

Literatur tlber Erfolge von Punktionen und Inzisionen 

bei Exsudaten. 

RiOLAN hat schon 16 53 die Parazentese des Herzbeutels vorge- 
schlagen. 

ROMERO in Barcelona 1819 hat zum I.Male dieselbe glücklich 
ausgeführt. Hindenlang gibt an, Decans habe schon 1798 das Peri- 
kard inzidiert. Es werden Erfahrungen über Paracentese des Brust- 
und Herzbeutels von Dr. Schuh, Prof. d. Chir. (Med. Jahrb. d. österr. 
Staates von Dr. Raimann, 1841, XXIV. Bd. und Skoda, ibid. XXV. Bd.) 
berichtet. Skoda ließ 1840 von Schuh eine Parazentese perle, aus- 
führen. Der 1. Einstich mißlang; Skoda bestand auf einem zweiten. Der 
Erfolg war ein glänzender, sagt Schuh. Die Pat., die an Exsudat im 
Perikardinm , an beiderseitigem Hydrothorax und universellem Hydrops 
litt und wegen hochgradiger Dyspnoe weder liegen noch sitzen konnte, 
befand sich nach der Punktion vollkommen wohl und wurde am 21. Tag 
nach der Operation geheilt entlassen. Dieselbe bekam 1841 ein Carcin. 
mediastin. Die Operation hatte ihren Zweck erreicht, es bestand Con- 
eretio pericardii cum corde. 

2. Fall auf Abteilung Skoda von Prim. Heger, während 3 Wochen 
zweimal am selben Pat. ausgeführt, endete tödlich. Pleurit. exsud. Tbk. 
der Lunge. 

Rtber hat schon 1840 bei skorbut. Transsudation des Herz- 
beutels die Punktion gemacht, später nach Schuh- SKODAschem Verfahren 
(Schuhs Trogapparat) 3 Heilungen. 

Roger stellt 14 Fälle von Paracentese peric. zusammen, 4 Besse- 
rungen, 1 Heilung. 

Moore punktierte bei einem 13jährigen Knaben während 2 Monaten 
6mal das Perikard, 4mal mit nachfolgender Jodlösunginjektion. 4 Tag^ 
nach der letzten Punktion Tod (Peritonitis). 

West machte bei einem 16jährigen Knaben wegen Pyoperikardium 
2mal Parazentese , Imal Inzision des Herzbeutels — nach 5 Wochen 
Heilung. 
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HiNDENLANG berichtet über 2 gebesserte Fälle; bis 1879 waren 
71 Falle, 6 Ffille, wo Parazentese versucht, 65, wo sie vorgenommen 
wurde; 21 genasen. Von 1883 — 1885 wird in den Jahrbtichern der ge- 
samten Medizin von Vikchow, Hirsch und von Schmidt über 8 Fälle 
referiert; 2 geheilt. 

DwoazAK, 1 Fall von Parazentese des Herzbeutels. (Allg. Wiener med. 
Ztg., 1886, Nr. 27, 28.) 

In einer ausführlichen Arbeit haben Delormb und Mionon 1895, 
(Ref. Zentralbl. f. Chir., 1896, Nr. 18, pag. 421) über die Punktion des 
Herzbeutels geschriebeji und Zusammenstellung geliefert, daß bisher 
82 Punktionen mit 28 Heilungen , 54 starben, und 18 Inzisionen mit 
11 Heilungen an Erwachsenen und Kindern ausgeführt wurden. 

RüLi.iEB (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1896, Nr. 24, pag. 592) 4mal 
Punktion bei einem Pat. wegen serösem Exsud. ,2 Jodlösunginjektionen ; 
endlich Perikardotomie im 4. Interkostalraum, worauf Heilung erfolgt. 

Bbektano hat in 5 Fällen eine Inzision mit Rippenresektion, 
welche Methode er für die beste hält, gemacht und damit einmal Heilung 
erzielt. (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1898, Nr. 49, pag. 1226.) 

KöNiG(Ref.ZentraIbl., 1899, Nr. 15, pag. 472) hat bei nichteitriger 
Perikarditis Rippenresektion vorgenommen; erhebliche Besserung. Tod 
nach 6 Wochen wegen interstit. Myokarditis. 

Demaxge und Sfillmann (Nancy) (selbes Referat) veröffentlichen 
2 Fälle von Pericarditis serofibrin. Parazentese, Heilung. 

Ljpnggren (Schweden) (Ref. Zentralbl. f. Chir. , 1899, Nr. 23, 
pag. 678) hat durch Inzision und Drainage des Herzbeutels eine eitrige 
Perikarditis geheilt. 

Porter stellt aus der Literatur 51 Fälle von Pericarditis suppur. 
mit operativem Eingriff zusammen; davon 20 Heilungen, 31 starben, 
mithin eiue Mortalität von 60'5^/o (Annal. of surgery, Dezember 1900). 

LiNDNBR (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1901, Nr. 16, pag. 440). Resektion 
des 4. Rippenknorpels bei hämorrhagisch-serösem Exsudat im Übergang 
zur Vereiterung begriffen. Heilung. (Bemerkenswert, daß wegen heftiger 
Stöße des vorliegenden Herzens sich kein Drain einführen ließ.) 

Körte (Berlin), 3 Perikardotomien : 2 Empyemfälle durch Osteo- 
myelitis starben — der 3. Fall kolossaler Erguß. 

LoTHBiSRN 1903 demonstriert iu der Gesellschaft der Ärzte Imal 
eine mit ausgezeichnetem Erfolge ausgeführte einmalige Punktion des Herz- 
beutels wegen hämorrhagischem Exsudate, Heilung. 

II. Chirurgie des Herzens im allgemeinen. 

Die Chirurgie des Herzens hat sich erat im 19. Jahrhundert 
zu entfalten begonnen. Seit uralter Zeit waren die Herzwunden 
als rasch und sicher todbringend betrachtet worden. Daß dem nicht 
so sei, hat nebst anderen Dr. Max Richtbr, k. k. Landesgerichtsarzt 
und früherer Assistent des Professors v. Hoffmann in seiner Bro- 
schüre „Über den Eintritt des Todes nach Stich Verletzungen des 
Herzens" durch tabellarische Aufzeichnungen von 29 an Herz- 
wunden Verstorbenen bewiesen. Bei diesen ist nach Ausschaltung 
zweier Fälle, wo der eine an Perikarditis, der andere an Verblutung 
aus der Arteria mammaria int. zugrunde ging, der Tod in je einem 
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Falle nach 50 bzw. 24 und IV2 Stunden eingetreten; zwei Fälle 
starben nach 30, je einer nach 15, 10 und 5 Minuten ; von 5 wird 
berichtet, daß sie nach einigen Minuten starben. In 13 Fällen 
mangeln nähere Angabein; man wird wohl nicht fehlgehen, anzu- 
nehmen, daß der Tod in kurzer Zeit eintrat und nur in. einem Falle 
starb der Verletzte sofort. Im Hinblick auf das in den Tabellen 
niedergelegte Material führt er an, daß die Fälle, bei welchen die 
längste Lebensdauer beobachtet wurde, Wunden des linken Ven- 
trikels betrafen. Er weist darauf hin, daß in manchen Fällen der 
rasche Tod durch Tamponade oder, besser gesagt, durch Kompres- 
sion des Herzens infolge von Blutansammlung im Herzbeutel, durch 
Behinderung der Herztätigkeit von Seite des geronnenen Blutes 
beschleunigt worden sei ; bei gleichzeitiger Verwundung der Pleura 
kann das Herzblut in dem einen oder anderen Brustfellraum einen 
Ausweg finden und dadurch die Herzkompression unterbleiben. Im 
ganzen ist der plötzliche Tod bei Herzwunden eine Ausnahme und 
über den Einfluß des Nervensystems hierbei mangeln sichere An- 
haltspunkte. Nach meiner Erfahrung ist der Tod bei vier von mir 
beobachteten Herzverletzungen nach 36, 6 und 13Va Stunden ein- 
getreten, und im vierten Falle, in welchem ich die Herznaht mit 
Erfolg in betreff der Blutstillung anlegte, trat der Tod nach 
49 Stunden von der Operationszeit an gerec^lnet wegen akzessori- 
scher Krankheit ein. Wie lange vor der Operation die Herzver- 
letzung bestanden, läßt sich nicht bestimmt angeben, doch sicher 
sind 3 Stunden vergangen gewesen. Alle 4 Fälle waren Selbst- 
mörder, und was die Herzregion anbelangt, so waren in Nr. 1 
und 2 der rechte Ventrikel , in Nr. 3 und 4 der linke Ventrikel 
verletjzt. Obgleich manche Fälle von spontaner Heilung von Herz- 
wunden durch Auffinden von Narben bei der Obduktion verlaut- 
bart worden sind , so hat man darin doch nicht die Aufforderung 
gefunden, durch Bloßlegen des Herzens und die Naht derartige Ver- 
letzungen zur Ausheilung zu bringen. Historische Daten über solche 
Fälle von spontaner Heilung hat Dr. Franz Steiner, Assistent des 
Prof. BiLLROTH, welcher vor diesem mit Tod abging, in seiner Arbeit 
über Elektropunktur des Herzens und über Herzwunden gesammelt, 
desgleichen Dr. G. Fischer. Erst der neuesten Zeit war es vorbe- 
halten, bei Verletzungen des Herzens durch operativen Eingriff 
Heilung zu bringen. 

Als erster ist Kehn in Frankfurt zu nennen, welcher eine 
Stichwunde des Herzens am rechten Ventrikel durch die Naht, am 
2. Tage nach der Verletzung angelegt, zur Ausheilung brachte: 
Ihm gingen Farina und Capellen voran, welche durch Herznaht 
die Blutung aus Herzwunden gestillt haben, worauf jedoch die 
Patienten an anderen Komplikationen gestorben sind. Parrozzani, 
als zweiter mit Heilerfolg angeführt, erzielte durch die Naht 
am linken Ventrikel vollständige Heilung und Arbeitsfähigkeit. 

Seit dieser Zeit haben sich die Operationen am Herzbeutel 
und Herzen derartig vermehrt, daß ich das Literaturverzeichnis 
separat erst zum Schlüsse anführen will. Das Wichtigste hiervon 
soll in der nun beabsichtigten Besprechung über Herzwunden und 
deren Behandlung Beachtung finden. 
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Herzwnnden. 

Die Wunden des Herzens sind entweder subkutane oder 
perkutane. Die subkutanen Herzwunden entstehen durch trau- 
matische Einwirkung, durch Stoß, Schlag, Überfahrenwerden, durch 
Fall aus beträchtlicher Höhe, durch Quetschung, Rippensplitt«r 
oder durch Einwanderung von Fremdkörpern auf dem Ernährungs- 
wege und endlich durch eine matte Kugel, wobei Haut und Peri- 
kard unverletzt bleiben können. Auch Verletzungen der Herzklappen 
sollen durch Sturz oder Quetschung des Thorax zustande gekommen 
sein. Die Spontanrupturen des Herzens ohne Einwirkung von 
äufierer Gewalt entstehen zumeist bei Organerkrankungen des 
Herzens bei parenchymatöser Degeneration derselben infolge körper- 
licher Anstrengung, Die perkutanen Wunden des Herzens, seien 
es Stich-, Schnitt- oder Schußwunden, sind die am häufigsten vor- 
kommenden und als solche entweder penetrierende, indem sie 
die ganze Dicke des Herzfleisches durchsetzen ; oder es sind ober- 
flächliche Wunden. Zu den oberflächlichen Herzwunden gehören 
und sind besonders wichtig die Verletzungen der Arteria coro- 
naria und die seltenen Streifschüsse des Herzens, wovon 
Prim. Ewald einen Fall mit tödlichem Ausgang nach 4 Wochen 
beobachtet hat; auch durch Nadeln, welche außen stecken blieben 
und mit der Spitze den Herzbeutel durchbohrten, sind durch die 
Tätigkeit des Herzens recht garstige oberflächliche Herzwunden 
erzeugt worden. 

Die Prognose der Herz wunden (Tillmanns Lehrbuch der 
Chirurgie) ist ungünstig. Nach den klinischen Beobachtungen und 
experimentellen Tierversuchen von Bode, Wehr ist die Verletzung 
der Vorhöfe viel ernster als die der Kammern ; die Verletzungen 
des rechten dünneren Ventrikels ungünstiger als die des dickeren 
linken Ventrikels. Verletzungen der Vorhöfe und der großen Gefäße 
führen unmittelbar zum Tode ; dasselbe gilt von den Herzrupturen, 
wo gewöhnlich sofort und nur in Ausnahmefällen erst nach Tagen 
der Tod eintritt. Auch die Prognose der Herzklappenrupturen ist 
ungünstig. Nach Rose und Riedinger starben von 35 Fällen 24. 
Schrägwunden des Herzens scheinen günstiger zu sein, weil sie 
sich eher spontan schließen können ; dasselbe gilt von den Wunden 
der Herzspitze, weil hier die Muskulatur dicker ist als zum Bei- 
spiel an den Vorhöfen, deren Wunden, wie gesagt, sehr ungünstig 
'sind. Indes hat Schwerin eine Herznaht am rechten Vorhofe mit 
Erfolg (vollständige Heilung) aufzuweisen (Ref. Zentralbl. f. Chir., 
1903, Nr. 36, pag. 58 W.). Auch die Verletzungen der Art. coro- 
aaria haben wegen der nachfolgenden Blutung eine schlechte Pro- 
giose. So hat Paöenstecher einen Fall von Verletzung der Art. 
c »ronaria veröflfentlicht. Es wurde die Arterie unterbunden und 
i]instochen. Tod nach 4 Tagen an pleuritischem Exsudat (Ref. 
2entralbl.f. Chir., 1901). 

Die spontane Heilung nach Herzverletzung erfolgt lang- 
8 m durch Narbenbildung; das Blut und die eingedrungene Luft 
\ erden resorbiert, worauf nun häufig Adhäsion der Perikardial- 
l ätter erfolgt. Man hat in Ausnahmefällen Heilung von Herz- 
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Verletzung beobachtet, wo man sie gar nicht für möglich gehalten 
hätte. RiBDiNGEB hat in seinem Werke (Verletzungen des Thorax, 
Deutsche Chir.) mehrere solche Beispiele zitiert. Heilung nach Stich- 
verletzung des Herzens beobachtete Brügnoli ; der Verletzte starb 
19 Jahre 7 Monate nach der Verletzung. Die Sektion ergab exzen- 
trische Hypertrophie des Herzens, Verdickung des Perikards und 
Verwachsung desselben. In der rechten Ventrikelwand eine 3 cm 
lange Narbe , ebenso in der Scheidewand und Valvula mitralis. 
Zwischen rechtem und linkem Herzen bestand eine offene Kommuni- 
kation, daher waren während des Lebens starke systolische Herz- 
geräusche und Katzenschnurren beobachtet worden. In einem an- 
deren Falle trat erst 38 Monate nach einer Schußverletzung durch 
den rechten und linken Ventrikel, die Kugel war durch den rechten 
Vor hof herausgetreten, der Tod ein. Es kann der Tod nach erfolgter 
Heilung durch Narbendehnung und Herzruptur bei temporärer 
Steigerung der Herztätigkeit äußeren Einflüssen zufolge noch ein- 
treten (Martinotti). Bei einer Sektion fand Kiawkoff eine in 
Heilung begriffene Stichwunde des linken Ventrikels ; 6 Tagenach 
der Verletzung war die Wunde durch schweres Heben wieder auf- 
gebrochen und Pat. stürzte tot nieder. 

Gewöhnlich bleiben nach erfolgter Heilung der Herz Verletzung 
organische Herzfehler zurück, wie: Dilatation des Herzens, Muskel- 
schwäche desselben, schwielige Myokarditis, Insuffizienz und Stenose 
der Klappen durch chronische Endokarditis, Klappenschrumpfung etc. 

Die Diagnose einer perkutanen Herzwunde ist mitunter 
reclit schwierig, weil infolge des Shocks die Blutung siatiert sein 
und Patient sieh relativ wohl befinden kann und weil das Haupt- 
aagenmerk nicht selten einer Neben Verletzung, nämlich der 
Pleura, der Lunge und dem dadurch bedingten Pneumo- und 
Hämotborax zugewendet wird; man bringt hierbei die Blutung 
ausschließlich auf Rechnung einer Verletzung der Arteria mamm. 
int. oder einer Arteria intercostalis. Ferner mag, obgleich das 
Herz auch verletzt ist, die äußere Wunde bei schräger Wirkung 
des Instrumentes ziemlich abseits von der Herzregion liegen und 
dadurch irreführen. Doch die Blässe des Gesichtes, die Dyspnoe, 
der schwache Puls, der kaum fühlbare Herzstoß, vor allem aber 
die vergrößerte Dämpfung in der Herzgegend wegen des Hämo- 
perikardiums, das plätschernde Geräusch bei Pneumoperikardium 
mit gleichzeitigem Mangel der Herzdämpfung und endlieh die 
Sondierung des Wundkanals dürften schließlich auf den richtigen 
Weg führen. Es haben sich zwar Stimmen gegen das Sondieren 
wegen des Verschleppens von Mikroben in die Tiefe vom Wund- 
kanal aus erhoben. Wenn das verwundende Instrument infiziert 
war, so ist es allerdings möglich, daß beim Eindringen desselben 
infolge des Abstreifens am Wundkanal am äußeren Ende des- 
selben mehr Mikroben als am innem haften bleiben, welche beim 
Sondieren verschleppt werden können. Wenn ich aber in Erwägung 
ziehe, daß beim Manipulieren während der Operation der Wund- 
kanal wiederholt berührt und in das Operationsfeld einbezogen 
werden muß und hierbei auch ein Import stattfinden kann, so 
halte ich die Furcht vor dem Sondieren für nicht gerechtfertigt. 
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Zum Sondieren raöelite ich eine gut desinfizierte zylindrische Röhre, 
welche nahe dem geschlossenen Ende ein Auge besitzt (ein solches 
Instrument findet sich in jedem chirurgischen Armamentarium 
vor) empfehlen, weil, im Falle man wirklich ins Herz gedrungen 
ist, das durch die Röhre abfließende frische Blut bei freier Be- 
weglichkeit der Spitze der Sonde mit Sicherheit schließen läßt, 
daß eine Herzwunde vorhanden ist. Selbstredend ist ein derartiges 
Verfahren nur bei blutender Wunde im Falle gerechtfertigten 
Zweifels und nur dann gestattet, wenn alles zur Operation vor- 
bereitet ist. 

Ist wegen Herzkompression große Gefahr im Verzuge und 
besteht Mangel an Assistenz, so ist der kühne Operateur be- 
rechtigt, im Falle des Gelingens der Sondierung vorläufig den 
Rand des Herzbeutelloches mit einem Knopfbistourie einzuschneiden 
und zu erweitern, um den Blutabgang aus dem Perikard zu fördern. 
Die beste Sonde bleibt freilich wenn möglich der Finger, mit 
welchem man die Wunde an der Herzwand fühlen kann, ohne in 
das Innere der Kammer zu dringen. 

Je schlimmer der Zustand eines Kranken ist, um so eher ist 
man besonders in einer öffentlichen Anstalt berechtigt, die Peri- 
kardotomie, eventuell die Herznaht zu machen, um einem Unter- 
lassungsfehler vorzubeugen. 

Das in Gischtschlagen des Blutes nach der Perikard- 
otomie — Fall Riedel — spräche gegen die Annahme einer pene- 
trierenden Herzwunde und würde zur Digitaluntersuchung mahnen, 
um eine etwaige Kugel aufzusuchen. 

Herzsutur. 

Kann man einer blutenden Arteria intercost. oder mammaria 
int. von der ursprünglichen Wunde aus beikommen, so wird man 
sie vorläufig unterbinden und dann sofort den Herzbeutel durch 
einen Hautmuskelknochenlappen, welcher einen oder mehrere 
Rippenknorpel birgt, bloßlegen, die Wunde des Herzbeutels er- 
weitern, um das Blut auszuräumen und die Herzwunde durch die 
Naht zu schließen. Die Zahl der temporär oder definitiv zu rese- 
zierenden Rippen hängt von den Verhältnissen ab. So hat Rehn 
bei der Naht am rechten Ventrikel die 5. Rippe reseziert und ist 
der Ansicht, daß man im allgemeinen mit der Resektion der 4. und 
5. Rippe auskomme und dabei genügende Übersicht über Wunden 
an den Ventrikeln erhalte; Capkllen hat bei der Naht am linken 
Ventrikel die 3. und 4. Rippe reseziert. Parrozzani resezierte 
temporär bei einer Stichwunde im linken Ventrikel nahe der 
Herzspitze die ö., 6. und 7. Rippe. (Äußere Wunde im 7. Inter- 
tostalraum.) Nach diesen Erfahrungen und nach Beobachtungen 
)ei Herzsuturen , welche in spätem Jahrgängen vorgenommen 
wurden und zum Schlüsse zusammengestellt werden sollen, geht 
hervor, daß man in der Regel mit der Resektion einer oder zweier 
Rippen, der 4. und 5. nämlich, bei Hochliegen der Verletzung 
(Vorhof) der 3. und 4., bei Spitzenverletzungen der temporären 
Resektion der unterhalb gelegenen Rippen sein Auskommen finden 
dürfte. Unter allen Verhältnissen dürfte man mit dem von Rydy- 
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GiEE nach Kadaverexperimenten ersonnenen Verfahren auskommen ; 
er führt einen Horizontalschnitt oberhalb der 3. Rippe quer über 
das Sternum, so daß er dasselbe nach rechts wie links, da etwas 
mehr, überragt, einen zweiten Schnitt vom linken Ende des Hori- 
zontalschnittes schräg nach unten bis über die 5. Rippe; macht 
das Umklappen nach rechts Schwierigkeiten, so durchtrennt man 
noch die 6. Rippe. (Ausführliche Mitteilung mit Illustration in 
der Wiener klin. Wochenschrift, 1804, Nr. 47 und auch im Lehr- 
buch von Tillmann erwähnt.) Eine mildere Abart hiervon hat 
Wehr angegeben, einen halbmondförmigen Lappen, welcher die 
4., 5. u. 6. Rippe enthält und auch in gleicher Höhe das Sternum 
durchtrennt mit der Basis nach rechts (Tillmanns Lehrbuch). 

Hat man den Hautknochenlappen umgeschlagen, so wird die 
Pleura beiseite geschoben. Hat sie ein Loch, so wird dasselbe 
unterbunden oder ein größeres vernäht, um Luft- oder Blutein- 
tritt zu verhüten; ist der linke Pleuraraum mit Blut erfüllt, so 
wird man sich zunächst um den Herzbeutel kümmern. Die Öff- 
nung desselbeti wird von der Wunde aus mit der Schere er- 
weitert, die Ränder mit Klemmen erfaßt und beiseite gezogen, 
die Blutgerinnsel entfernt und das Herz besichtigt. Hat man die 
Wunde entdeckt, so werden die Ränder mit Seide vernäht; das 
Kürzen der Hefte wird erst vollzogen, wenn man sieht, daß kein 
Blut mehr aus den Zwischenräumen herausdringt. Nach Rehn soll 
der rechte Ventrikel in der Diastole, der linke in der Systole 
genäht werden. In meinem Falle ist die Herzwunde erst dann 
zur Ansicht gekommen, als sich das Herz durch eine Rotations- 
bewegung nach links wendete; nach der Dünnheit des Herzfleisches 
vermutete ich den rechten Ventrikel. Die Blutung war während 
der Manipulation eine sehr geringe; als ich jedoch drei durch- 
gehende Hefte angelegt hatte, sickerte Blut neben den Fäden her- 
aus; schon beim Knüpfen merkte ich, daß das Herzfleisch morsch 
sei und besorgte das Durchschneiden der Hefte, welche ich mit 
größter Vorsiebt vereinigte. Ich habe nun zwei oberflächliche 
Nähte zwischen den drei durchgreifenden tieferen Heften durch die 
Herzoberfläche geführt, so daß infolge der Entspannung die 
Blutung für immer sistierte. Wie richtig der Vorgang war. wußte 
ich erst zu würdigen, als ich las, daß im Falle Bkenner (Linz) 
gelegentlich seiner Herznaht ein Loch im morschen Herzfleisch 
beim Knüpfen entstand, infolgedessen der Kranke sich sofort ver- 
blutete. Ist die Naht gelungen, so wird man die Fäden kürzen, 
den Herzbeutel vernähen, wenn keine Infektion des Innern zu be- 
sorgen ist, weil hierdurch möglicherweise eine größere Verwach- 
sung zwischen Herz und Herzbeutel mit Einsinken des Thorax 
während der Systole verhütet wird. Besorgt man jedoch eine statt- 
gehabte Infektion, so kann man mit Jodoform streifen oder mit 
Gummiröhren drainieren; in so einem Falle wird der Herzbeutel 
bis auf die Drainöffnung vernäht. 

Erst nach vollzogener Herznaht wird man sich um den 
verletzten Pleuraraum kümmern; ist die Pleura verwachsen, so 
hat die Verletzung keine besondere Bedeutung, ist jedoch die 
Pleura nicht angelötet, so kann die Pleurahöhle von der Herz- 
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oder Lnngenwunde aus zum großen Teil mit Blut und mit ein- 
gedrungener Luft gefüllt sein. Durch entsprechende Lagerung 
wird man trachten, das Blat zu entleeren oder auszusaugen und 
sodann die Pleura wunde durch Naht zu schließen. Die Versor- 
gung der Hautmuskelknochenlappen wunde geschieht nach den ge- 
wöhnlichen Regeln. 

Behandlung subkutaner Herzverletzungen. 

Subkutane Herzverletzungen, wie sie mitunter durch eine 
bedeutende Kontusion entstehen, mögen manchmal durch Bloß- 
legung des Herzens und\ eventuelle Sutur zur Heilung gebracht 
werden können; indes sind die Wunden meist unregelmäßig und 
in der Mehrzahl vorhanden , wie im Falle Newton , Bergmann 
und Ebbinghaus, oder sie sitzen ausschließlich im Innern des 
Herzens, wie der Fall Gross beweist, und sind daher für einen 
operativen Eingriff nicht geeignet. 

Bei vorhandenem Hämoperikard wird man sich vorläufig 
zur Punktion und dann erst je nach Maßgabe der Kraft« des 
Patienten zur Bloßlegung des Berzens entschließen. Viel schlimmer 
stehen die Verhältnisse, wenn spontane Herzruptur, Klappen- 
risse usw. infolge übermäßiger Anstrengung bei vorhandener Er-" 
krankung des Herzfleisches auftreten. 

Literatur subkutaner Herzverletzungen. 

Newton (Ref. Zentr. f. Chir., 1900, Nr. 11, pag. 319). Herzruptur 
durch Fall vom Bicycle. Tod nach l^/a Stund. Obdukt: Herzbeutel intakt, 
enthalt 300 g klumpiges Blut. Rißwunde im rechten Ventrikel. Ein drei- 
eckiger Lappen vom Herzmuskel beinahe abgetrennt. 

Ebbinghaüs (Ref. Zentr. f. Chir., 1900, Nr. 28, pag. 775). Fall eines 
12jährigen Mädchens vom 5. Stockwerk. Tod am 9. Tag. Obdukt: Riß- 
stelle im Sulcus interventricularis bis in den linken Ventrikel; im Conus 
pulmonalis erweichte Stelle, in der vorderen und rechten Semiianarklappe 
der Palmonalis Klappenhämatome. 

Bergmann (Ref. Zentr. f. Chir., 1901, Nr. 11, pag. 316). Junger 
Arbeiter geriet unter Eisenbahnwaggon. Tod während Transport. Ob- 
duktion : Raptur des Herzbeutels und Herzens, beide Herzkammern dnrch- 
trennt, VorhÖfe eingerissen. 

DüRST (Ref. Zentr. f. Chir., 1902, Nr. 30, pag. 814). Arbeiter geriet 
zwischen 2 Waggonpuffer. Tod über 1 Stunde nach Verletzung. Ob- 
duktion: Perikard unverletzt. Ruptur am linken Vorhof. 

Gross (Ref. Zentr. f. Chir., 1902, Nr. 4, pag. 117). 12jähriger Knabe 
wurde über linkem Thorax von einem Wagen überfahren. Keine äußeren 
Verletzungen. Puls kaum fühlbar — 120 — . Herztöne normall 1 Stunde 
[lach Unfall Laparotomie, da man Miizruptur annimmt. Blat stammt aber 
von der linken Niere, diese wird exstirpiert. Nach 12 Standen Tod. Ob- 
duktion ergibt einen 3^4 ^^^^ langen Querriß im Beptum cordis. Herz- 
maskel kein Zeichen von Quetschung. G. nimmt an, daß die Kontusion 
nnr die linke Hälfte des Herzens betraf, und zwar im Moment der 
Ventrikelsystole. Der linke Vorhof oder dessen za führende Venen waren 
zugedrückt — die Aorta abgeklemmt — , das Blut kann aus dem linken 

Wiener Klinik. 1904. H 
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Ventrikel nicht heraus, steht bei der systolischen Kontraktion unter sehr 
starkem Druck und sprengt das Septum. 

Verletzungen durch Nadeln. 

Was Verletzungen des ifferzens durch Nadeln betrifft, so 
können solche entweder von außen eindringen oder auf dem 
Ernährungswege durch Verschlucken. Dringt eine Nadel von 
außen ein und ist sie noch sichtbar und hat sie das Herz erfaßt, 
so wird sie durch die Tätigkeit desselben in eine deutlich sicht- 
bare oszillierende Bewegung versetzt; eine solche Nadel muß un- 
bedingt und möglichst rasch ausgezogen werden. Loison notiert 
14 Todesfälle, darunter einen einzigen durch Infektion, dagegen 
sind 8 mit Sicherheit , die übrigen mit Wahrscheinlichkeit durch 
Herzzerreißung verursacht gewesen. Wenngleich ein einfacher Stich 
mit der Nadel an sich als ungefährlich zu betrachten ist, so ist 
es doch erwiesen, daß eine steckengebliebene Nadel um so größere 
Herzzerreißung verursacht, je mehr sie außen festhaftet; bei 
längerem Bestände tritt neben der Nadel das Blut in das Peri- 
kardium und wird dadurch Herzkompression erzeugt. Dr. Franz 
Steiner hat in seiner Arbeit über Elektropunktur des Herzens 
eine ähnliche Beobachtung bei seinen an Hunden gemachten Ex- 
perimenten veröffentlicht. — Ist die Nadel ganz eingedrungen, 
jedoch als subkutan zu fühlen, so soll man eine kleine Inzision 
behufs Entfernung vornehmen, dabei hüte man sich, durch Zag- 
haftigkeit beim Erfassen diese weiter hineinzudrängen. Ist jedoch 
die Nadel weder sieht- noch fühlbar, so muß man die Herzsym- 
ptome genau studieren und je nach den Verhältnissen einen 
chirurgischen Eingriff vornehmen, bei welchem nötigenfalls- das Herz 
bloßgelegt werden muß. 

Hermann (Ref. Zentr. f. Chir., 1902, Nr. 8, pag. 246) veröffent- 
licht eine Herzverletzung durch eine außen (Brust) eingedrun- 
gene Nadel — dieselbe wird extrahiert — bricht jedoch ab. Tod 
ain 3. Tag. Obduktion ergab die 1 cm lange Nadelspitze in 
der Herzwand. In der Vorderfläche des rechten Ventrikels 
(Übergangsstelle in den Conus arteriosus) 2 zusammenhängende, 
zerkratzte, kraterförmige, unregelmäßige Wunden, die eine 2 bis 
3 cm, die andere erbsengroß, darin die Nadelspitze. Endokard un- 
versehrt, nur von der Nadel durchstochen. In diesem Falle, wo die 
Blutung aus dem Herzfleisch und nicht aus der Kammer erfolgt ist, 
wäre ein operativer Eingriff möglicherweise von Erfolg gewesen. 

Fremdkörper des Herzens. 

Interessant ist das Kapitel der eingeheilten Fremd- 
körper des Herzens. Dr. Steiner hat in seiner schon erwähnten 
Arbeit folgende Fälle zusammengestellt: Legrand du Saülle: 
bei einem 40jähr. Manne , der wegen Gesichtsrose das Spital auf- 
suchte, worauf Phlegmasie, Asphyxie und Tod eintraten, fand 
man bei der Obduktion eine 3V2 cw lange Stecknadel fest im 
Septum steckend. Am Perikard keine Verletzung. Gt^rard: bei 
einem Schüler war durch 6 Jahre ein Teil einer Stricknadel ein- 
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gewachsen ; vollkommene Gesundheit — nach Verlauf von 6 Jahren 
bekam er Pneumonie nnd starb. Die Obduktion ergab oben genannte 
Nadel in rechter Ventrikel wand. Kussmaul: bei einem jungen Manne, 
der an Tuberknlose ^zugrunde ging, fand sich ein glatter, faseriger, 
bohnengroßer, nicht adhärenter Körper im Perikardium (aus Kalk- 
kömern bestehend), im rechten Ventrikel ein 4 Linien langer Dorn 
von Prunus spinosa frei in der Höhle; Narbe hinten einen 
Zoll über der Spitze. Dorn vor P/j Jahren beim Rettigessen 
verschluckt. Crüvkilhier : Bei einem Hingerichteten fand sich eine 
Nadel quer durch den linken Ventrikel; außen nichts Abnormes, 
die Nadel also wahrscheinlich durch Speiseröhre gedrungen. 

TiLLAUx beobachtete Einheilung eines länglichen Eisen- 
stabes; nach einem Jahre Tod aus anderer Ursache; bei der Ob 
duktion fand sich der Fremdkörper (Tkrrier und Raymond — aus- 
führlicher RoBBiNS, New York med. Record, Novemb. 1780, A. XVIII, 
pag. 599). 

PoDREs: 1897 einen Fall von Herz Verletzung durch Schuß; 
am 4. Tag Eröffnung des Perikards; am rechten Ventrikel eine 
1 cm lange , schon verklebte Wunde ; durch die Ventrikelwand 
werden 10 Einstiche mit einer Nadel gemacht , tim das Geschoß 
zu finden; da dies nicht zum Ziel führt, wird das Herz empor- 
geschoben und mit beiden Händen abgetastet — wieder vergebens. 
Hierauf Tamponade. Nach vier Wochen wird der letzte Defekt 
plastisch geschlossen. Eine Röntgenaufnahme zeigt deutlich Geschoß 
in der untern Hälfte des rechten Ventrikels. (Ref. Zentralbl. 
f. Chir., 1898, Nr. 34, pag. 894.) 

Trendelenbürg, Leipzig 1901 , am 27. Juni ebenfalls Herz- 
schuß ; am Stemum etwas nach rechts Einschußkanal. Abwartende 
Behandlung; nach acht Tagen Probepunktion wegen Hämothorax. 
Biöntgenbild weist Kugel im Herzschatten nach. Kugel springt 
bei den Kontraktionen des Herzens hin und her; dieser Zu- 
stand bis Dezember. Dann verliert die Kugel die Eigen bewegung, Puls 
wird regelmäßig und Patient fängt an, sich wohl äu fühlen. Röntgen- 
bilder ergeben , daß die Kugel im Bereich des rechten Ventrikels 
sitzen muß und der Wand desselben adhärent geworden ist. Nach 
Trendblenburg weist die Literatur 19 Fälle auf, wo bei der 
Autopsie ein seit längerer Zeit im Herzen befindliches Geschoß 
aufgefunden wurde. In 2 Fällen nur wurde eine Kugel im Herzen 
durch Röntgenbeleuchtung nachgewiesen, ein im Herzen frei be- 
wegliches Geschoß ist während des Lebens noch nicht nachgewiesen 
worden. (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1902, Nr. 26, Beil. pag. 69.) 

Auf diesen Fall scheint sich ein Artikel, der vor karzem im 
5, Neuen Wiener Tagblatt " erschien, zu beziehen: Dr. Ltster (London) 
konstatierte durch Röntgenstrahlen eine Kugel in der Herzspitze 
eines jungen Deutschen aus Leipzig, welcher vor 2 Jahren von 
seinem Freunde unversehens angeschossen wurde und sich dabei 
völliger Gesundheit erfreut. 

Auch LoisoN bringt in seiner Tabelle 2 Fälle mit Einhei- 
lung von Nadeln, ohne daß spätere Störungen eingetreten wären. 
(Referate Zentralbl. f. Chir., 1901, pag. 975; 1902, pag. 32, 1213; 
1903, pag. 931.) 

11* 
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Prof. KoLisKO erzählte mir, daß ein Herzpräparat mit ein- 
geheilter Messerspitze im hiesigen Mnseum zu sehen ist. 

Embolische Projektil Verschleppung. 

Prof. ScHLOFFKE (Innsbruck) demonstrierte in Prag einen sel- 
tenen Fall. Ein junger Mann schoß sich mit 7 mw-Revolver in die 
Herzgegend. Einschußöffnung Mitte des Sternums in der Höhe der 
5. Rippe. Herzbefand normal, rechter Radialpuls nicht, linker kaum 
zu fühlen. Nächsten Tag linker Puls kräftig, rechter nicht tast- 
bar; Störung im rechten Vorderarm und Handgelenk, Muskulatur 
. daselbst angeschwollen, leichte Cyanose; Bewegung im Ellbogen- 
gelenk möglich, dagegen die der Hand- und Fingergelenke bis 
auf eine geringe Dorsalflexion nicht möglich. Jeder Versuch, die 
Finger passiv zu bewegen, löste heftige Schmerzen im Oberarme 
aus. Sensibilität am Oberarm normal, dagegen im Vorderarm 
und Hand im Gebiete aller drei Nerven herabgesetzt. In der Tiefe 
der rechten Achselhöhle in der Gegend der Arteria axillaris harte 
Resistenz; Röntgenstrahlen bestätigen dort das Projektil. Motilität 
wurde ein wenig besser, Sensibilität kehrte am Vorderarme zur 
Normalen zurück, an Hand und Fingern aber noch stark ♦herab- 
gesetzt. Später läßt sich mit Bestimmtheit annehmen, daß das Pro- 
jektil in den linken Ventrikel gelangt ist und von dort in 
den arteriellen Kreislauf und in die Arteria axill. ver- 
schleppt wurde. Dafür sprach der Umstand, daß der Schußkanal 
sich nach links verfolgen ließ und daß die Beschaffenheit der 
Arterien wand bei der schließlich vollzogenen Exstirpation der 
Kugel die Annahme eines direkten Eindringens derselben in die 
Arterie ausschloß. Außerdem nahm man später eine Insuffizienz 
und Stenose am linken venösen Ostium wahr als Zeichen, daß 
beim Eindringen der Kugel in den linken Ventrikel die Verletzung 
einiger Papillarmuskel stattgefunden habe. Die Herzschußwunde 
ist also spontan geheilt. 

Von mir beobachtete Fälle von penetrierenden Herzwunden. 

1. Ein 32jähriger Büchsenschäfter hatte sich am 20. Mai 1855 in 
selbstmörderischer Absicht mit einem messerähnlichen Instrument folgende 
Verletzungen beigebracht: 1. eine quere Lappenwunde in der Gegend 
des Kehlkopfes, wodurch dieser bloßgelegt, aber nicht durchtrennt 
war: 2. in der Regio epigastrica eine penetrierende Krenz- 
wunde, Magen bloßgelegt, Leber mehrmals eingeschnitten; 
3. zwischen der 5. und 6. Rippe nahe dem Sternalrande eine Stich- 
wunde, welche nach 12stündigem Dasein des Kranken im Spitale 
dadurch besondere Aufmerksamkeit erregte, weil durch sie beim Ein- 
atmen Luft mit hörbarem Geräusch eindrang und beim Exspirieren und 
Husten etc. ebenso ausgetrieben wurde. Die eingeführte Sonde 
gelangte gegen das Herz und wurde von diesem bei jeder Systole ge- 
hoben. Beim Auskultieren vernahm man die Herztöne schwach und 
sobald die Wunde geschlossen war, hörte man selbst in der Ferne mit 
jeder Systole ein glucksendes Geräusch. Nach 3 6 Stunden trat 
der Tod ein. Bei der Sektion fand man neben Bestätigung des oben 
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angeführten Wundbefundes eine durch den Herzbeutel in die rechte 
Herzkammer von der erwähnten Haut Verletzung aus dringende Wunde. 
Fast gar kein Blut im Herzbeutel und viel Blut in der Bauch- 
höhle. Der Selbstmörder hatte aus den ersten zwei Wunden viel Blut 
verloren; dafür sprach der Zustand des Kranken bei der Ankunft und 
die in der Bauchhöhle vorgefundene Blutmenge. Wenigen Anteil an dem 
Tode dürfte die 3. Wunde gehabt haben, es mußte dieselbe sofort durch 
ein Koagulum verlötet worden sein, wodurch der Austritt von Blut in 
den Herzbeutel verhütet wurde. 

Ich entnahm obigen Status einem mir vorliegenden Parere 
meines damaligen mir unvergeßlichen Chefs Prim. Franz Ulrich. 
Man hat zwar die Herzbeutelverletzung diagnostiziert, aber wegen 
mangelnder Blutung an eine Herzverletzung gar nicht gedacht. 
Ich erinnere mich noch sehr gut, wie der Patient nach dem so 
energischen Selbstmordversuche mit erhobenen Händen um Hilfe 
flehte. Damals ist die Chirurgie der Körperhöhlen noch sehr im 
argen gelegen, heutzutage würde der Kranke vielleicht gerettet 
werden. Man hat bei Herzverletzungen den Aderlaß empfohlen, in 
diesem Falle hat der anderweitige Blutverlust, glaube ich, zur 
Verminderung der Blutung aus dem Herzen und zur Verlängerung 
des Lebens wesentlich beigetragen. Damit will ich keineswegs 
sagen, daß man bei Herzverletzungen Venäsektionen ausüben soll. 

2. Ein 26jähriger Bindergeselle brachte sich in selbstmörderischer 
Absicht am 29. März 1881 eine Querfinger nach einwärts von der 
linken Brustwarze querverlaufende, lein lange, scharfrandige Wunde 
bei, ans welcher bei der Exspiration Blut herausströmt. Tod trat 
6 Stunden nach der Verletzung, einige Minuten nach der Ankunft ein. 
Der Obduktionsbefund lautet : linker Hämothorax , Hämoperikardium, 
penetrierende Wunde in die vordere Wand des rechten Ventrikels. 

3. Ein 50jähriger Diener brachte sich am ?. September 189 3 
nachts 12^4 Uhr im berauschten Zustande einen Stich in die linke 
Brustseite mit einem Taschenmesser bei. 1 Stunde später traf er bei uns 
an der Abteilung ein. Keine Blutung. Um ^/jö Uhr früh heftige Un- 
ruhe und Blutung. Der Assistent tamponierte die Wunde. Ich wurde 
nicht avisiert und nahm um ^2^ Uhr morgens bei der Visite folgenden 
Status auf: Zwischen der 4. und 5. Rippe 1 Querfinger nach innen von 
der linken Brostwarze entfernt eine schräg von rechts oben nach links 
unten verlaufende , 3 cm lange , in den Brustraum dringende , scharf- 
randige Wunde , durch welche man das Herz schlagen fQhlt und die 
kollabierte Lunge betasten kann. Der linke Brustraum vorwiegend mit 
Luft erfüllt, die 5. Rippe erscheint am oberen Rande wie apgeschnitten . 
Der Kranke sehr schwach, mit kaum fühlbarem Puls, unbesinnlich. Ich 
vernähte die Wunde, da dieselbe nicht blutete, mit 3 tiefgreifenden 
^nopfnähten. Die unteren Extremitäten wurden mit Flanell eingewickelt, 
noch gelagert, jedoch starb der Kranke nachmitta;:s 2 Uhr, er hat somit 
13^2 Stunden nach der Verletzung gelebt. 

Bei der Obduktion (Prof. Kolisko) fand man nach der früheren 
Lokalbeschreibung , nachdem die Nähte entfernt wurden , einen 1 cm 
weit klaffenden, 3 cm langen Schlitz in der Haut, durch die Muskulatur 
m die linke Brusthöhle führend. 
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Beim Abpräparieren der Tboraxhaut erscheint die Musknlatur im 
Umkreis der Wunde schwarzrotblntig suffundiert. Der Hautwunde ent- 
sprechend im 4. Interkostalraum ein stark blutig suffnndierter Schlitz in 
der Muskulatur in die linke Pleurahöhle führend; diese enthält nebst 
massenhaft flüssigem Blut einen glatten Blutklumpen, der einen förm- 
lichen Ausguß der Pleurahöhle darstellt. Die linke Lunge ist mit Aus- 
nahme ihrer angewachsenen Spitze an das Mediastinum herangezogen ; 
der vordere Rand des Unterlappens ist an den Herzbeutel so angewachsen, 
daß dessen vordere Fläche bis etwas über die Mamillarlinie hinaus 
freiliegt. In der Mitte dieser Stelle genau der Haut- und Muskel wunde 
entsprechend findet sich, von schwarzroter Suflusion des mediastinalen 
Zellgewebes umgeben, eine 2^/2 cm lange Wunde im Herzbeutel, 
denselben eröffnend, daselbst wenig flüssiges Blut und eine ^,2 ^^ dicke, 
schwarzrote Koagulamasse, welche kappenartig das ganze Herz ein- 
hüllt und nur gegen die Herzbasis dünner wird. Nach Entfernung der 
Schichte sieht man das fest kontrahierte, sehr starre Herz von glattem 
glänzendem Perikard überzogen und in der Vorderfläche des linken 
Ventrikels eine lineare l^j cm lange Wunde, deren fest aneinander 
gepreßte Ränder in die Wunde etwas eingeklemmt sind , im linken 
Winkel ein feiner Streifen eines Perikardfetzens ; kaum sind diese 
Wnndränder suffundiert, wie auch an der korrespondierenden 3 cm 
langen Wunde des parietalen Perikardialblattes jegliche Sufl^usion fehlt. 
Linker Ventrikel leer, der rechte enthält lockeres schwarzrotes Ge- 
rinnsel, in den Vorhöfen spärliche lockere Blutmassen. Herzfleisch erbleicht, 
derb, starr. Am Wundrande der Innenseite des linken Ventrikels Spuren 
weißlicher Gerinnsel, Endokard zart, Aorta glattwandig; 

Beide Lungen sind mäßig mit Blut versehen, die rechte gedunsen, 
linke weniger lufthaltig, beide sind umfänglich, an den Spitzen an- 
gewachsen, diese fühlen sich ziemlich derb an und sind von verzweigten 
pigmentierten Schwielen dicht durchsetzt; die linke auch zwischen den 
Schwielen von erweiterten Bronchien durchzogen. 

Als ich den Kranken zu untersuchen Gelegenheit hatte, war 
er überhaupt zu schwach für eine langwierige Untersuchung, ge- 
schweige denn für eine Operation; keinem, auch mir nicht, ist 
der Gedanke gekommen, daß eine Herzverletzung vorliege; ich 
war geneigt, die Blutung von einer verletzten Interkostalis oder von 
der Arteria mam. int. oder von der Lunge abzuleiten. Um so mehr 
überraschte mich die Herzverletzung unter Vorwürfen , daß ich 
es unterließ, durch Erweiterung der Wunde und Rippenresektion 
den Sachverhalt klarzulegen und eine Herznaht anzulegen. 

Meine Herznaht. 

4. C. G., Geschäftsdiener, brachte sich in selbstmörderischer Absicht 
am 30. Oktober 1899 mit einem Kttchenmesser 2 Stichwunden in der 
Herzgegend bei und wurde unmittelbar nach der Tat von der Rettunge- 
gesellschaft auf meine Abteilung im k. k. Allgem. Krankenhaus gebracht. 
Später wird von dem Pat. mitgeteilt, daß er in der Jugend an Fraisen 
gelitten und sämtliche Kinderkrankheiten durchgemacht habe. Ferner litt 
er an Magenbeschwerden, vor 6 Jahren einige Zeit an Blutbrechen, 
völlig wohl fühlte er sich niemals. Kurze Zeit vor seinem Suicidver- 
suche überstand er eine Pneumonie. Alkoholgenuß wird in mäßigem 
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Grade zugegeben. Status 3 Uhr nachmittags : Fat. erscbeiat bei der Auf- 
nahme kollabiert, blaß, jedoch bei klarem Bewußtsein. Der Puls ist fre- 
qnent (120), schwer fühlbar, nur an der Karotis deutlicher tastbar. Fat. 
klagt über geringe Schmerzen, aber über heftigen Dnrst. Nach Abnahme 
des Verbaudea findet man an der linken Brastseite 2 sc lilitz förmige, 
qnerstehende Wnndctn von zirka 12 mm Läüge, die eine im 3., die an- 
dere im 4. Interkostal räum, deren genauere Lage aus nebenstehender 
Figur ersichtlich ist. Aus den Wunden entleert sich nur tropfenweise 
dnnkles, venös anssehendes Blut; dasselbe ist nicht schaumig. Die Herz- 
töne sind nar sehr leise und nicht scharf abgegrenzt zu hören. Die 
Perkussion der Lungen ergibt seitlich und hinten beiderseits bis nach 
Abwärts Langenscball. 4 Uhr nachmittags: Nachdem Fat. etwas Wasser 
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nnd Kognak zu sich genommen hat, hebt sich die Herztätigkeit. Der 
Puls in der R.idialarterie wird mäßig kräftig, regelmäßig, von geringer 
Frequenz; zugleich bemerkt man, daß der bei uns angelegte Verband 
hinten mit Blut durchtränkt ist, weshalb um 5 Uhr nachmittags von 
mir die Operation vorgenommen wird. 

Chloroformnarkose, V* Stunden Dauer. Durch die untere Wunde 

Sarallel zur 5. Rippe wird ein zirka 8 cm langer Schnitt durch 
ie Thoraxwand geführt, somit fiel deraelbe zwischen die 4. und 
5. Rippe (s. Figur). Der eingeführte Finger spürt den Herz- 
beutel, in demselben eine für die Fingerspitze durchgängige 
öiFnung; im Herzbeutel tastet man locker geronnene Koagala, 
flöaeigea Blut, die Bewegung des Herzena und sofort an der 
Herzwand einen Defekt. Hierauf wurde die 5. Rippe am untern 
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Wundrande bloßgelegt, von derselben mit einer Kneipschere ein 
5 cm langes Stück reseziert. 

Am vorliegenden Herzbeutel wird die oben erwähnte Öffnung 
durch einen Scherenschlag erweitert, der Rand des Herzbeutels 
mit Klemmen gefaßt, die Koagula aus dem Herzbeutel heraus- 
geräumt; die schon vorhin erwähnte Lücke findet sich nun tat- 
sächlich in der vorliegenden Herzwand in einer Länge von zirka 
5 mm im unteren Drittel des Herzens. Bei jeder Systole entleert 
sich aus dieser Lücke Blut. Eine eingeführte Sonde dringt durch 
die ganze Herzwand bis in die freie Kammer. Da sich die Sonde 
nach rechts verschieben ließ und die Herzwand schmächtig sich 
ansah, habe ich angenommen, daß der rechte Ventrikel eröffnet 
sei (was die Sektion als unrichtig erwies). Die Lücke in der 
Herzwand durch 3 Seidenhäfte verschlossen; da diese tiefen Nähte 
beim Knüpfen etwas einrissen, so daß aus den Nahtkanälen neuerlich 
Blut durchsickerte, so wurden dazwischen noch ein paar seichte 
oberflächliche Entspannungsnähte angelegt. Auch oberhalb der 
Wunde wird eine kleine ßißstelle im leicht zerreißlichen Herz- 
fleisch genäht. Diese Wunde entsprach der oberen Brustwunde, 
deren Penetrieren wegen Kleinheit der Öffnung leicht zu über- 
sehen war. Die Nähte wurden lang gelassen, zur Wunde heraua- 
geleitet, um für den Fall einer Nachblutung die blutende Stelle 
leichter finden zu können. ,Der freie Rand des Herzbeutels wird 
nun in der Tiefe durch Katguthefte an den Wundrand des Thorax 
genäht. Die Wunde selbst wird mit Jodoformgaze locker tam- 
poniert. 

Verlauf: Nach der Operation ist der Puls etwas schwächer und 
langsamer (72), doch regelmäßig. 

10 Uhr abends: Infolge Durchtränkung des Verbandes mit Blut 
wird dieser abgenommen; die Blutung kommt jedoch nicht aus dem 
Herzen, sondern aus der Thoraxwand. Die herausgeleiteten Fäden werden ' 
kurz abgeschnitten , weil man eine Zerrung während der Herzaktion 
fürchtete. Hierauf wird die Wunde neuerdings fester und sorgfältiger 
mit Jodoformgaze tamponiert (zumal an der Thoraxwunde). 

31. Oktober. Pat. fühlt sich relativ wohl, hat nur geringe Schmerzen 
in der Herzgegend, kein Fieber. Der Puls ist ziemlich kräftig, regel- 
mäßig (92). 

1. November. Bei der Morgenvisite wird Pat. leicht delirant ge- 
funden, er ist unruhig, will aus dem Bett binaussteigen. Der Puls ist 
weniger kräftig, frequenter (120), leichte Temperaturerhöhung. 

4 Uhr nachmittags: Puls ist kaum zu tasten, nicht sicher zu zählen, 
Pat. zeigt starke Delirien alkoholischer Natur; er sieht Ratten, Mäuse 
u. dgl. 

Um 5 Uhr richtete sich der Pat. noch im Bette auf und um 6 Uhr 
abends trat plötzlich der Tod ein, 49 Stunden nach der Operation, 

2. November. Obduktionsbefund nach Hofrat Prof. Weichsel- 
BAUM: Stichverletzung des linken Herzventrikels. Von der 5. Rippe ist 
ein 5 cjn langes Stück reseziert. Die Eingangsöffnung des Stiches be- 
findet sich im 4. Interkostalraum. In der vorderen Wand des Herzbeutels 
befindet sich eine 5 cm lange W^unde; an der vordem Wand des linken 
Ventrikels, 3 Querfinger oberhalb der Spitze, beginnt der Stichkanal in 
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der Herzwand Id leicht schräger Richtung nach nnten in den linken 
Ventrikel hinein. Am Ende dieses Stichkanals befinden sich globnlöse^ 
rötlichgraue Thromben. 

Frische, fibrinös-eitrige Perikarditis und frische Pleu- 
ritis rechts. Hämorrhagische Suffusion der Thoraxmuskulatur und des 
die beiden Blätter der linken Pleura verbindenden Bindegewebes. 

Eine 2. Stichwunde im 3. Interkostialraum bis zu den Musculi 
intereostalis reichend mag die Ursache der oberflächlichen Herz- 
wunde gewesen sein. Hyperostose und Sklerose des Stirnbeines. Chro- 
nisches Odem der Innern Hirnhäute. Anwachsung der linken Lunge. 
Induration und Bronchiektasie infi linken Oberlappen. Fettige Degene- 
ration des Myokards; Fettinfiltration der Leber; chronischer 
Magenkatarrh mit Ulcus rotundum über krenzergroß wie mit 
dem Locheisen ausgestemmt und nur die Serosa vorhanden. 
Parenchymatöse Degeneration der Nieren. 

An der Stichstelle des Herzens waren einige Trabekel unver- 
letzt, so daß zur Einnistung von Fibrinkoagulis günstige Ge- 
legenheit vorhanden war und womit die zeitweilige Sistierung der 
Blutung, abgesehen von der damit zusammenhängenden Schwäche 
des Herzens, erklärt werden kann. Gleich nach der Meldung des 
Kranken ahnte ich die Herzverletzung und ich erinnerte mich leb- 
haft an den 3. Fall , wo leider die Herznaht verabsäumt worden 
ist. Durch die zeitweilige Blutstillung ließ ich mich von dieser 
Ansicht nicht ablenken und durch die genaue Untersuchung des 
Kranken fühlte ich mich zu einem operativen Eingriff aufgefor- 
dert. Bemerkenswert ist, daß ich durch einige Sekunden nach der 
Erweiterung der Wunde am Herzbeutel nach der Entfernung der 
Blutgerinnsel die Herzwunde nicht fand ; ich neigte zur Ansicht, 
daß ich beim Betasten mit dem Finger durch Geraten zwischen 
Koagula zur irrigen Annahme einer Herzläsion verleitet worden 
sei. Glücklicherweise rotierte sich das Herz nach links, so daß 
ich die Öffnung mit dem Auge wahrnahm. Daraus geht hervor, 
daß man gegebenenfalls eine genügend große äußere Wunde 
setzen soll. 

Ich vernähte diePerikardialwunde provisorisch mit derThorax- 
Tvand und habe mir vorgenommen, bei günstigem Verlaufe die 
Bänder späterhin miteinander zu vernähen. Zu dem Offenlassen 
der Wunde veranlaßte mich einerseits die Besorgnis einer Nach- 
blutung aus der vernähten morschen Herzwunde selbst, darum 
leitete ich auch die Fäden der Naht ziemlich lange heraus, anderseits 
die Möglichkeit einer Primärinfektion durch den Stich. Über diese 
Naht wurde bereits im allgemeinen Teil der Herznaht berichtet. 

Bei der Obduktion fand sich die Naht vollkommen befrie- 
digend und zweckentsprechend; von Nachblutung aus derselben 
keine Spur. Weiter wurde eine geringe, fibrinös-eiterige Perikar- 
ditis vorgefunden; ob nun die Infektion primär durch den Stich 
oder anderweitig erfolgt sei, läßt sich nicht bestimmen. Indes hätte 
deshalb nicht der letale Ausgang erfolgen müssen, indem man ja bei 
perikardialen eitrigen Exsudaten mit Erfolg Inzisionen gemacht 
hat; die allgemeinen konstitutionellen Verhältnisse dieses Patienten 
waren überhaupt, abgesehen von dem Fettherz, der Heilung einer 
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solch schweren Wunde gegenüber viel zu ungünstig. Fall Nr. 3 
wäre diesbezüglich viel günstiger gewesen. 

Am Schlüsse der Broschüre von Tebbieb und Raymond 
(pag. 181) findet der Vorschlag einer chirurgischen Behandlung 
der intraperikardialen Verwachsungen von Prof. Delorme Beach- 
tung, welcher vorschlug, die Trennung einer Herzbeutelver- 
wachsung entweder mit dem Finger oder mit Messer und Schere 
vorzunehmen. Auf 'diese Weise will er den für Herzkranke so nach- 
teiligen subkostalen Depressionen ein Ziel setzen. Der Erfolg dürfte 
zumal bei ausgebreiteter Verwachsung wegen Rezidivs ein frag- 
licher sein, da wir kein Mittel besitzen, dasselbe zu verhüten. 

Dagegen verdient der Vorschlag Bbaüeks (Heidelberg), die 
Kardiolysis und ihre Indikationen (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1903, 
Nr. 36, Beilage, pag. 61) volle Beherzigung, indem er sagt: weil 
das Herz nicht befähigt ist, auf die Dauer mit jeder Systole den 
elastischen, knöchernen Thorax einzuziehen, so möge man durch 
Sprengung des knöchernen Rippenringes das Herz funktionell ent- 
lasten. Dieses Ziel soll erreicht werden dadurch, daß man dem 
Herzen statt der natürlichen knöchernen Decke eine weiche Be- 
deckung schaffe. Die Professoren Petersen und Dr. Simon führten 
diese Operation aus — das Resultat entsprach den Erwartungen — 
' bei allen 3 Kranken (der dritte starb schließlich an einer Broncho- 
pneumonie) trat eine ganz wesentliche Besserung der Herzarbeit 
ein. Die vorhandenen Ödeme, Dyspnoe, Zyanose sowie auch der 
in allen 3 Fällen nachweisbare Aszites schwanden. Selbstverständ- 
lich wurde der weiche, das Herz deckende Lappen nach wie vor 
mit jeder Systole eingezogen, jedoch mit Leichtigkeit, ohne Be- 
schwerden. Petersen rät, zuerst 3 Rippen fortzunehmen und dann 
zu entscheiden, ob auch ein Teil vom Brustbein entfernt werden 
muß; jedenfalls müsse das Periost fortgenommen werden, um der 
Knochenneubildung vorzubeugen. Obgleich in den 3 operierten 
Fällen die Verwachsungen infolge von chronischer adhäsiver Me- 
diastinoperikarditis ohne Dazwischentreten einer Verwundung am 
Herzen eingetreten waren, so wäre es immerhin möglich, daß nach 
der Herznaht, wenn keine Heilung per primam erfolgt, wegen Ver- 
wachsung des Herzens mit dem Herzbeutel und dessen Umgebung 
ähnliche Erscheinungen auftreten, welche zur nachträglichen Rippen- 
resektion auffordern. Wäre dies der Fall, so würde man während 
der Herzoperation auf diese Eventualität Rücksicht nehmen und 
bei vorhandener Eiterung im Herzbeutel oder, wenn man eine 
solche besorgt, mit der Resektion der Rippen weniger sparsam 
sein, als es bisher der Fall war. 

Dr. WEHR-Lemberg machte am 28. Chirurgenkongreß zu 
Berlin 1899 eine Mitteilung über verschiedene Versuche zur Re- 
sektion eines Teiles der Herzwand mit sofort folgender Naht, 
welche bei einem Hunde mit vollkommenem Erfolg ausgeführt 
wurde. Eine Resektion der Herzwand dürfte somit möglich sein 
und könnte, wie Tekrier und Raymond meint, bei gewissen 
durch maligne Tumoren verursachten Adhärenzen oder zur Be- 
handlung von Aneurysmen, starker Herzdilatation, Mitralinsuffizienz 
versucht werden. 
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Nach allen früheren Auseinandersetzungen ist es ersichtlich, 
daß das Herz im allgemeinen toleranter ist, als man gewöhnlich 
glaubt. Es sind auch schon von mancher Seite Projekte für eine 
operative Behandlung der Herzklappen, in specie der Valvula bicus- 
pidalis geäußert worden. Erst kürzlich hat mich einer meiner 
früheren Assistenten aufmerksam gemacht, daß ich vor mehr als 
20 Jahren , als ich noch im Rudolfspitale wirkte , die Meinung 
geäußert hätte, daß man bei Verengerung der Herzklappen opera- 
tiv vorgehen soll. Ich zweifle gar nicht, daß es schließlich zu 
einem solchen Eingriife kommen wird. Am geeignetesten dünkt 
mir hierfür die Bikuspidalklappe. Nach wiederholten Experimenten 
am Kadaver von an Stenose Verstorbenen und an entsprechenden 
pathologischen Präparaten könnte man nach einem Einstich mit 
einem kaschierten, gekrümmten Messer die verengte Bikuspidal- 
öffnung abtasten, mit dem vorspringenden Messer einen Einschnitt 
machen und mit gedecktem Messer den Rückzug antreten, nach- 
dem man neben demselben eine Nadel mit Faden durch die Herz- 
gegend durchgeführt hat; ist das Messer ausgezogen, so schließt 
man durch Knüpfen des Fadens die Öffnung. Selbstredend mußte 
hierzu ein temporärer größerer Hautknochenlappen in Anwendung 
gebracht werden. > Gegen ein solches Unternehmen kann man, wenn 
der Patient auf die Gefahr eines plötzlichen Todes während der 
Operation aufmerksam gemacht wird und dennoch die Vornahme 
derselben wünscht, und wenn die nächste Umgebung, um sich 
gegen einen nachträglichen Vorwarf zu verwahren, ihre Zu- 
stimmung erklärt, nichts eingewendet werden. 

Literatur über operativ behandelte Herzwunden. 

Nach einem Bericht von Terrier und Raymond am französi- 
schen Chirurgenkongreß ist die Zahl der mitgeteilten Operationen 
auf 51 Fälle gewachsen und weist 19 günstige Erfolge auf. 

Mir ist es leider nur gelaugen, 14 günstige Resultate aufzaüaden, 
und zwar haben Herz naht mit Erfolg ausgeführt: 
Rehn (Frankfurt), rechter. Ventrikel, 1896. 
Parrozzani (Rom), linker Ventrikel, 1897. 
KosiNSKY, rechter Ventrikel, 1899. 
Pagenstecher (Elberfeld), Herzspitze, 1899. 
Watten (Lodz), rechter Ventrikel, 1900. 
Babth (Danzig), zweimal den linken Ventrikel, 1901. 
FONTAN (Paris), 2 Herznähte (einmal Herzspitze), 1900 und 1902. 
NiETEHT (Philadelphia), linker Ventrikel, 1902. 
Laünay (Paria), Herznaht, 1902. 
NoLL (Hanau), linker Ventrikel, 1902. 
Schwerin (Berlin), rechter Vorhof, 1902. 
Wbnnerström (Gothenburg, Schweden), linker Ventrikel, 1903. 

Diese 14 Heilungen sind einm.al nach einer Wunde im rechten 
Vorhofe, zweimal an der Herzspitze, dreimal am rechten Ven- 
trikel, sechsmal am linken Ventrikel (einmal bei Fontan und 
Laünay nicht angegeben, wo Herznaht ausgeführt), zu verzeichnen. 
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Bezüglich operativer Eingriffe am Herzen überhaupt 
habe ich ungefähr 51 Fälle gesammelt. 

Fabina (Rom 1896), Herznaht einer Stichwunde im linken Ven- 
trikeL Tod. 

Cappellen (Norßk Magazin for Laegevidenskaben , März 1896; 
Deutsche med. Wochenschr. , Lit.-Beil. Nr. 26), Herznaht. Tod nach 
2Va Tagen. 

Rehn (Frankfurt 1896), Herznaht am rechten Ventrikel mit Er- 
folg ausgeführt. (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1896, Nr. 44, pag. 1048 und 
1897, Nr. 28, Beilage pag. 56.) 

Parrozzani, Bull, della R. Accad. med. di Roma, 1896/97, Fase. 
IV/V. 1. Herznaht mit Erfolg am linken Ventrikel. 2. Herznaht am 
linken Ventrikel. Tod. (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1898, pag. 894.) 

Laüenstein (Hamburg), ein Referat gemeinschaftlieh , 7 — 8 Fälle 
Schußverletzungen der Herzgegend, davon 4 — 5 Heilungen. (Mitteil, 
der Hamburger Staatskrankenkasse). 

Sendler (Magdeburg), Herzschuß mit Heilung ohne operativen Eingriff. 

Bardenheuer (Köln) (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1897, Nr. 28, pag. 60, 
Beilage), Schußverletzung, Wegen heftigem Erbrechen bestand die Ver- 
mutung einer Diaphragmaverletzung. Pleura eröflnet, nichts gefunden. 
Tod nach 14 Tagen. Bei Obdukt. fand sich Geschoß in der rechten 
Vorkammer. Bemerkenswert ist die lange Lebensdauer. 

PoDRKS (Wratsch, 1898, Nr. 26; Ref. Zentralbl. f. Chir., 1898, 
pag. 894), operativer Eingriff auf das Herz. Heilung. 

Das Entwickeln der Herzchirurgie beweisen die seit dem Jahre 
1899 veröffentlichten Fälle und Arbeiten. So haben Terrier und Rey- 
MOND eine sehr ausführliche Arbeit über Herzchirurgie geschaffen, welche 
die verschiedenartigen Methoden über das operative Verfahren sowohl am 
Herzbeutel als auch am Herzen umfaßt und auch die Anatomie des Herzens 
zergliedert. Ref. Zentralbl. f. Chir., Nr. 24, pag. 700. 

Auch LoisON'1899 hat eine umfängliche Arbeit mit 4 Tabellen, 
die Fälle der letzten 30 Jahre berücksichtigend, veröffentlicht. (Ref. 
Zentralbl. f. Chir., Nr. 46, pag. 1224.) 

1. Tabelle: Verletzung durch Nadeln. 23 Fälle. 9 Heilungen. 2 
ohne, 7 mit Extraktion. 

2. Tabelle: Von 90 Herz Verletzungen — Stichwunden — sind 
79 tödlich verlaufen, darunter 13 operiert; 11 geheilt, wovon bei 8 Fällen 
primär-chirurgische Eingriffe gemacht wurden , bei 2 Fällen sekundäre 
Operation. 1 Fall ohne Eingriff. 

3. Tabelle: Schußverletzungen. 110 Fälle mit nur 3 Heilungen, 
außer diesen 3 Fällen wurden noch in 7 Fällen chirurgische Eingriffe 
gemacht, welche jedoch tödlich endeten. 

4. Tabelle : Verletzungen durch Knochenstücke des Brustbeins oder der 
Rippen, oder ohne Skelettschädigung durch quetschende Gewalt. 54 Fälle 
mit 3 Heilungen, die übrigen früher oder später, nach Jahren mit Tod geendet. 

KosiNSKY operierte mit Erfolg eine Stichverletzung im 
rechten Ventrikel (5 Nähte). Ref. Zentralbl. f. Chir., 1900, Nr. 3, 
pag. 8.7. (Kronika lekarska, 1899, Nr. 2.) 

Pagenstecher eine Herznaht an der Herzspitze mit Heilung. 
Ref. Zentralbl. f. Chir., 1900, Nr. 7, pag. 200. (Deutsche med. Wochen- 
schrift, 1899, Nr. 32.) 
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KoRODYNSKY und Maliszewski (Zentralbl. f. Chir., 1900, Nr. 7, 
pag. 199) haben 3 Fälle mit Herznaht veröffentlicht. Nr. 1 rechterVen- 
trikel; Tod nach 3 Wochen an eitriger Pleuritis. Nr. 2 linker Ven- 
trikel; Tod nach 3 Tagen an Perikarditis. Nr. 3 Herzbeutel, Herz- 
and Langen wunde; Tod am nächsten Tag. 

GoRDiONi, 1 Fall Herznaht. Tod am 19. Tag; er hat auch Ver- 
SQche an Thieren gemacht und darüber Arbeit geliefert. (Ref. Zentralbl. 
f. Chir., 1900, Nr. 33, pag. 847.) 

Marion, Schußverletzung am oberen Rande der 5. Rippe, 3 cm 
vom Sternalrande entfernt; zuerst Bauchschnitt; dann Rippenresektion, 
Eröffnung des Herzbeutels — Wunde im rechten Ventrikel — , Naht. 
Tod. Obduktion ergibt Ausschußöffnung in der Hinterwand des 
rechten Ventrikels. (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1900, Nr. 33, pag. 855.) 

Stern, Herzverletzung durch Schuß. Herzfreilegung nach Rotter- 
scher Methode (siehe d. BL, 1900, Nr. 11, pag. 310). Tod in V« Stunde. 

Nanu, Stich Verletzung. Pleura, Pßrikard, Herzspitze, Ventrikel, 
Naht. Tod am 5. Tag. (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1900, Nr. 48, pag. 1214.) 

Dr.V^ALKER (Berlin) (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1901, Nr. 1, pag. 22), 
5 Fälle von Herzverletzungen. I.Fall: 8 Messerstichwunden, wovon 
mehrere perforierten, linker Ventrikel. 11 Nähte. Patient starb nach 
iVa Tagen. 2. Fall: Herznaht, rechter Ventrikel, bald Tod. 2 Fälle 
ohne Naht. Heilung. 1 Fall bald Tod. 

Pagenstecher (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1901, Nr. 11, pag. 316), 
Unterbindung der verletzten Arteria coronaria, Dolchstoß, 4. Interkostal- 
raum, 2Y2 Stunden nachher Operation. Wunde im Hei'zbentel; Art. 
coronaria hat kleine oberflächliche Wunde b cm über der Herzspitze, 
ümstechung. Naht des Perikards. Nach 4 Tagen Dyspnoe. Eröffnung d. 
pleur. Exsud. ^/^ Stunde später Tod. 

Watten (Zentralbl. f. Chir., 1901, Nr. 24, pag. 632), Stichwunde, 
rechter Ventrikel. Naht. Heilung. (Gaz. lekarska, 1900, Nr. 37.) 

ZüLEHNER veröffentlicht (Zentralbl. f. Chir., 1902, Nr. 4, pag. 118) 
eine von Dr. Brenner (Linz) gemachte Herznaht. Patient erhielt 
2 Stiche, einen Bauchgegend, einen Herzgegend. Bauchnaht sofort. Herz- 
naht nächsten Tag von Brenner selbst. Resektion des 3. Rippenknorpels. 
Verletzung der Pleura. Herzbeutel wunde erweitert, im rechten Ventrikel 
1 cm von der Spitze schnittförmiger Spalt von angeblich 7 cm Länge. 
Es gelingt wohl, die Wundränder zu fassen , aber nicht den Faden zu 
knüpfen, auch der Versuch mit stärkerer Seide, welche durch die Tiefe 
der Herzmuskulatur durchgeführt wurde, mißlang. Fettgewebe, wie 
Butter, jedesmal durchschnitten. Nun war aus der linearen eine kreis- 
förmige Wunde geworden. Jeder weitere Versuch, die Wunde zu schließen, 
mißlang wegen der morschen Beschaffenheit des Herzens. Patient ver- 
blutete in wenigen Augenblicken. 

NiNNi •(Ref. Zentralbl. f. Chir., 1902, Nr. 8, pag. 245), Herznaht 
rechter Ventrikel. Tod nach 4 Tagen. 

Nietert (Zentralbl. f. Chir., 1902, Nr. 10, pag. 295), Herznaht, 
rechter Ventrikel, Tod. 2. Fall Herznaht, linker Ventrikel, 
Heilung. Nietert hat 4 Fälle zu verzeichnen. 1 Heilung. 

Maüclaire (Ref. Zentralbl. f. Chir., 190^, Nr. 42, pag. 1086), 
4 Fälle von operativen Eingriffen auf das Herz. 
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FONTAN (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1902, Nr. 36, pag. 948), Auf- 
stellung, daß seit 1896 — 1902 38 Mitteilungen von chirurgischen Ein- 
griffen auf Herz und Herzbeutel za verzeichnen sind. Er selbst 2 Fälle 
mit Heilung, 1 Fall Naht an der Herzspitze. 

Wennerström, Gothenburg, Stich verletzung linker Ventrikel, 
Naht. Heilung; diese verzögert durch Vergessen von 3 Gazekom- 
pressen im Pleuraraum, 14 Tage später diese entfernt. Heilung 
7 Wochen gedauert. 2. Fall. Stichverletzung Herzbeutel und Herz- 
spitze; Naht nur Herzbeutel — Herzwunde ohne Naht geheilt. 
Heilung. (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1903, Nr. 38, pag. 1056.) Wenner- 
ström hofft in Zukunft auch Erfolg der Herzoperation bei Mitralisstenosen. 
Stankcovio 1903 (Zentralbl. f. Chir., Nr. 28, pag. 775), eigentümliche 
Schußverletzung. Vorderwand des linken Ventrikels perforiert und 
Geschoß vom Blute wieder durch dieselbe Öffnung hinausgeschleu- 
dert, wo es im Blute im Sinus pleuralis gefunden wurde. 

BouGL^ (Herzschußwunde); Naht. Bemerkenswert : direkt nach 

der Schußverletzung Pneumothorax am Herzen, Ein- und Ausschuß. 

Naht beider. Bei der Obduktion im Schußkanal des Herzens der Karton- 

• pfropf der Revolverpatrone. (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1903, Nr. 42, 

pag. 1175.) 

Patel u. Cavaillon, Horzbeutelschußwunden, Tod nach 10 Tagen. 
Obduktionsbefund: Perikard durchschossen; kein Erguß im Perikard, 
an der Vorderfläche des Herzens 2 runde Depressionen, welche 
miteinander in Verbindung stehen, aber nicht mit dem Ventrikelhohlraum. 
(Zentralbl. L Chir., 1903, Nr. 42, pag. 1776:) 

Barth, Danzig, 3 Fälle operiert, linker Ventrikel, 2 Fälle 
Heilung , 1 starb. Wolf veröffentlicht. (Ref. Zentralbl. f. Chir., Nr. 45, 
pag. 1256.) 

Schwerin (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1903, Nr. 36, pag. 58), opera- 
tive Behandlung einer Schußverletzung des rechten Vorhofes. Naht. 
Heilung vollständig. 

NoLL, Schuß Verletzung linker Ventrikel; durch Naht geheilt. 
(Ref. Zentralbl. f. Chir., 1903, Nr. 36, pag. 58.) 

Wolf , Köln , Herznaht rechter Ventrikel ; Pat. starb. (Zentralbl. 
f. Chir., 1903, Beilage zu Nr. 36, pag. 59.) 

LisciA, Livomo, Herznaht einer 2 cm langen Stichwunde des 8ep- 
tum interventriculare. Tod nach 42 Stunden. (Ref. Zentralbl. f. Chir., 1902, 
Nr. 47, pag. 1224.) 

Savaniaud, Paris, Herznaht, 1903, Tod. 
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Einleitung. 

Um die Wende des vergangenen Jahrhunderts, da jeder 
denkende Mensch den geistigen Blick zurückstreifen ließ, um sich 
selbst ein Urteil darüber zu bilden, was der schaffende und nach 
Erkenntnis ringende Mensch bis zur heutigen Stunde geleistet, 
haben . auch die klinischen Lehrer der Heilkunde eindringlicher, 
denn je, dazu aufgefordert, aus dem Studium der Geschichte der 
Medizin Belehrung zu schöpfen. 

Bietet sich nun im alltäglichen Leben einmal Gelegenheit, 
die aus dem Studium der Geschichte unserer Wissenschaft erhaltenen 
Lehren und Aufschlüsse zu verwerten, so soll davon reicher Ge- 
brauch gemacht werden. 

Wenn wir heutzutage sehen , wie Chirurgen von Weltruf 
sich einer operativen Behandlung der chronischen Nierenentzündung 
gegenüber einfach, ohne eigene Erfahrung, ablehnend verhalten, 
dann werden wir uns der großartigen Lehren eines Skmmelweis 
erinnern, der sich die hervorragendsten Vertreter der damaligen 
Geburtshilfe einfach verschlossen! 

Die Heilung der chronischen Nierenentzündung durch opera- 
tive Behandlung wird aber trotz aller Schwierigkeiten ihren Weg 
machen, und der Arzt wird gut tun, sich auf einem Gebiete auf 
dem Laufenden zu erhalten, das in therapeutischer Hinsicht bis 
jetzt so trostlos war. 

Die vorliegende, kleine Übersetzung bildet die logische Folge 
meiner früheren , aus dem Englischen ins Deutsche übertragenen 
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Abhandlung von Prof. Edebohls: Die Heilung der chronischen 
Nierenentzündung durch operative Behandlung.^) 

Die Bestimmung der molekularen Konzentration des Urins, 
die Kryoskopie^), sowie die wesentliche Erleichterung der 
Trennung des Urins beider Nieren durch den graduierten 
Blasen-Diviseur von Cathelin ^) , lassen einen äußerst günstigen 
Einfluß auf die Ausbildung der frühzeitigen Diagnose der chronischen 
Nierenentzündung erhoffen und damit auf eine segensreiche operative 
Therapie. 

Dr. 0. Beüttner. 



*) Verlag von Henry Kündig, Genf 1903. 

*) Anleitung zur Molekulargewichtsbestimmnng von G. Fuchs. Verlag von W. 
Engelmann, Leipzig 1895 nnd Funktionelle Nierendiagnostik mit besonderer Berück- 
sichtigung der Nierenchirnrgie von L. Oasper and B. F. Ricutsb. Verlag von Urban & 
Schwarzenberg, Berlin-Wien 1901. 

') Le Cloisonnement V^sical et la Division des ürines. J. B. Bailli^re et 
Fils. Paris 1903. 
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Die erste Operation, die in der bestimmten Absicht aus- 
geführt wurde, eine chronische Nierenentzündung zur Heilung zu 
bringen, habe ich am 10. Januar 1898 unternommen. Der operative 
Eingriff bestand in einer ausgedehnten Dekapsulation beider 
Nieren und folgender Fixation derselben. 

Die Patientin, zur Zeit der Operation ein Mädchen von 20 
Jahren, hat sich seither verheiratet, befindet sich im 5. Monat der 
Schwangerschaft. Wie zahlreiche Harnanalysen , die während der 
letzten 5 Jahre ausgeführt worden sind, bestätigen , ist Pat. von 
ihrer früheren, chronischen Nierenentzündung vollständig geheilt 
und erfreut sich eines ausgezeichneten Allgemeinbefindens. 

Die erwähnte Operation nebst einem Bericht über 5 vorher- 
gegangene chirurgische Eingriffe, die graduell zur Dekapsulation 
führten, wurde am 22. April 1899 in den „Medical News" ver- 
öffentlicht. In sämtlichen 6 Fällen handelte es sich um Wandemieren, 
kompliziert mit chronischer BBiGHTscher Krankheit; es wurde stets 
eine ausgedehnte Dekapsulation (Resektion der Capsula propria 
der Niere) vorgenommen mit nachfolgender Nephropexie. 

Im Beginne dieser neuen Ära war ich von der Idee befangen, 
(laß die Heilung der chronischen Nierenentzündung hauptsächlich, 
wenn vielleicht nicht ganz, auf die Lagekorrektur zurückzuführen 
sei. Weitere Erfahrungen aber und besonders Beobachtungen, die 
ich an Nieren machen konnte, die vor längerer oder kürzerer Zeit 
fixiert worden waren, brachten mich nach und nach zu der Über- 
zeugung, daß die guten Resultate hauptsächlich der Dekapsulation 
zu verdanken seien und daß eben diese Nieren - Dekapsulation, 
durch Ausschaltung der Capsula propria , eine neue , verstärkte 
und aktivere Blutzufuhr zu der erkrankten Nierensubstanz be- 
günstige. 

Die Eliminierung der Nierenkapsel , vermittelst der Dekap- 
sulation, begünstigt im höchsten Grade die Bildung von neuen 
Blutbahnen zwischen der Nierenfettkapsel und der eigentlichen 
Parenchymschicht der Niere. 

Die Abnahme entzündlicher Produkte durch Resorption und 
durch die Neubildung von Nierenepithelien, — fähig die Sekretions- 
funktionen zu übernehmen — mit anderen Worten, die Besserung 
und Wiederherstellung der Niere, ist das direkte Resultat der 
reichlichen Blutzufuhr und der besseren Zirkulationsverhältnisse. 

Meine weiteren Erfahrungen wurden in einer zweiten Publi- 
kation am 4. Mai 1901 im „Medical Record" veröffentlicht; ge- 
stützt auf diese Erfahrungen machte ich den Vorschlag, die chro- 
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nische Nierenentzündung vermittelst der „Dekapsulation der 
Niere" zu bekämpfen, gleichviel ob letztere normal oder abnormal 
gelagert sei. 

Der Vorschlag als auch die Ausführung der „Nieren-Dekapsu- 
lation zur Heilung der BRiGHTschen Krankheit" stammen 
vom Schreiber dieser Zeilen und repräsentieren in medizinischer 
Hinsicht absolut neue Gesichtspunkte. 

Der uns interessierende Gegenstand wurde des weiteren de- 
tailliert im „Medical Record" vom 21. März 1901 besprochen und 
bei dieser Gelegenheit sämtliche von mir ausgeführten Operationen 
wegen chronischer Nierenentzündung mitgeteilt. ^) 

Es handelte sich um 19 Operationen mit 8 Heilungen; diese 
letzteren dauerten zur Zeit der Veröffentlichung 1 bis 8 Jahre 
„post operationem«. 

Der Leser, der sich um Einzelheiten bezüglich der Ent- 
wicklung der operativen Behandlung der chronischen Nierenent- 
zündung interessiert, möge die oben erwähnten Arbeiten nach- 
lesen, sowie eine kurze Zusammenfassung des gleichen Themas, die 
ich im „Medical Record" vom 26. April 1902 der Öffentlichkeit 
übergeben habe. 

In diesen Publikationen findet man auch eine Aufzählung 
und kritische Beleuchtung der literarischen Erzeugnisse; des weiteren 
gebe ich am Ende dieser Mitteilung eine komplettere Literaturüber- 
sicht, die noch 1 bis 2 mehr oder weniger anmaßende Arbeiten 
enthält , welch letztere mir bei der Fertigstellung der letzten 
Originalartikel entgangen sind, die aber der Vollständigkeit halber 
doch registriert werden sollen. 

Während des Jahres 1902 erschienen von verschiedenen Chir- 
urgen und in verschiedenen medizinischen Zeitungen Mitteilungen 
über vereinzelte, vermittelst Dekapsulation behandelte Fälle von 
chronischer Nephritis. Diese Fälle sollen später ebenfalls naitgeteilt 
werden: Dann hielten Israel, Pousson, Lennander, Rovsing 
und ich selbst im gleichen Jahre Vorträge von mehr praktischem 
Charakter über Fragen, die, wenn auch nicht die chirurgische Behand- 
lung der chronischen BRiGHTschen Krankheit als solche direkt berüh- 
rend, mit diesei* doch mehr oder weniger in Zusammenhang und ver- 
wandt waren. Israel hat in der Tat, wie ich schon in einer früheren 
Publikation (7,) mitgeteilt, nachdrücklieh jeder Absicht und jedem 
Wunsch, eine Ära chirurgischer Behandlung der chronischen 
BRiGHTschen Erkrankung herbeizuführen, seinerseits entsagt und 
Pousson, nachdem er seine früheren Erfahrungen schon genügend 
oft und eingehend in veröffentlichten Arbeiten kundgegeben, fügt 
einen oder zwei neue Fälle von Nierenchirurgie, basiert auf ver- 
schiedenen Spezial-Indikationen, hinzu und erklärt, daß er nie die 
chronische Nierenentzündung als solche operativ in Angriff ge- 



*) G. M. Edkbohls, The Cure of Chronic Brights Disease by Operation. Anto- 
risierte Übersetzung von 0. Beuttner, Die Heilang der chronischen Nierenentzündung 
durch operative Behandlung. Verlag von Henry Kündig, Genf 1903. 
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nommen habe. Es soll immerhin nicht verschwiegen werden, daß 
Pocssox sich neulich zur ,,Nieren-Dekapsiilation** bekehrt hat , ob- 
gleich er bis jetzt noch keine dahin gehörige Operation ausgeführt 
zu haben scheint. 

Lennander fügt seinen früheren 5 Fällen 2 neue hinzu, bei 
denen er wegen eitriger Pyelonephritis die Resektion und Drainage 
der Niere machte. Rovsing gibt mit allen Details 17 Beobachtungen, 
bei denen aus verschiedenster Indikation chirurgisch eingeschritten 
worden war und ich selbst habe bei 6 Kranken die Nieren-Dekapsu- 
lation vorgenommen, ohne daß chronische Nierenentzündung vor- 
handen gewesen wäre. 

In allen eben zitierten Fällen war der operative Eingriff 
an der Niere deshalb vorgenommen worden, um erstens schwere, 
gelegentliche Komplikationen der akuten und chronischen Nephritis 
zu bekämpfen oder um zweitens solche Nierenaffektionen in Angriff 
zu nehmen, die ihrerseits einen chirurgischen Eingriff erforderten, 
und zwar an einer Niere, die zugleich chronisch entzündet war; 
als solche Nierenaffektionen kamen in Betracht: infektiöse Eite- 
rungen, Hämaturie, Nierenschmerz und Anurie. 

Alle oben angeführten Pablikationen behandeln das Thema 
der chronischen Nephritis auf der Basis der praktischen, chiror- 
pschen Erfahrung. Während des Jahres 1902 gesellten sich dazu 
eine Anzahl von Arbeiten mehr theoretischen Inhaltes, mehrere 
derselben mit anmaßendem Charakter, mehr oder weniger die 
sehwebende Frage erörternd. Da diese theoretischen Auslassungen 
wenig oder gar nichts zum Wis?en und zur Erfahrung der ope- 
rativen Behandlung der chronischen Nierenentzündung beitrcigen, 
so stehe ich davon ab, sie hier weiter einer Analyse zu unter- 
ziehen. 

Seit ich naeinen Vorschlag gemacht, die chronische BRiGHTsche 
Krankheit vermittelst der Nieren-Dekapsulation zur Heilung zu 
bringen, sind von 7 amerikanischen Operateuren 9 Fälle nach 
meiner Methode operiert und publiziert worden. Cabot (1) und 
Elliott (9) berichten jeder über zwei Fälle, Peimeose (1 8), Lyman (15), 
GuiTERAs(U) und Hanchrtt jeder über je einen Fall. 

GuiTERAS hat dann weiter, gelegentlich einer unilateralen 
Nephropexie, an der chronisch erkrankten Niere eine ausgedehnte 
„Denudation" vorgenommen. Geadle (10) macht auf einen Fall 
aufrnerksam , der von Ries operiert worden war , und Caillä (2) 
gibt detailliert die Krankengeschichte einer seiner Patientinnen, die 
von mir der „Nieren-Dekapsulation" unterworfen war. Peimeose 
machte nur an der einen Niere die „Dekapsulation", nachdem die 
andere Niere schon früher von ihm nephrotomiert worden war. 
Lyman, Cabot, Guiteeas und Elliott dekapsulierten beide Nieren 
in einer einzigen Sitzung, während Hanchett und Ries nur je 
eine Niere operativ in Angriff nahmen. 

Die Zeit zwischen der Operation und der Publikation der- 
jenigen Fälle, die die Dekapsulation überstanden, ist zu kurz, 
als daß es erlaubt wäre, daraus praktische Schlüsse zu ziehen. 
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AnÜer den oben angefahrten Beobachtungen sind mir aber 
noch eine ganze Reihe anderer bekannt geworden, die, von zahl- 
reichen Chirurgen ausgeführt, nicht der Öffentlichkeit übergeben 
worden sind. 

Meine persönlichen Erfahrungen, die operative Behand- 
lung der chronischen Nierenentzündung betreffend, vom Datum 
der ersten Operation im Jahre 1892 bis und mit zum Jahre 1901, 
habe ich eingehend und in Tabellenform im Dezemberheft des 
,,Medical Record" mitgeteilt. Ich verfügte damals über 19 Fälle. 
Während des Jahres 1902 habe ich weitere 32 Patienten wegen 
BRiGHTscher Erkrankung operiert und habe jedesmal in einer 
Sitzung die Dekapsulation an beiden Nieren ausgeführt. So habe 
ich also bis Ende 1902 im ganzen 51 Fälle operativ behandelt. 

Von diesen betrafen 29 Fälle weibliche und 22 Fälle männliche 
Individuen. Es handelte sich stets um erwachsene Personen, mit 
einer einzigen Ausnahme, ein 4 Va jähriges Mädchen betreffend. Die 
älteste Person, die der Dekapsulation der Nieren unterworfen 
worden war, war ein Mann von 67 Jahren; das Mittel der 51 
Patienten beträgt 34 Jahre. 

24mal wurde die Operation im Post Graduate-Hospital 
ausgeführt, 13mal im St. Francis-Hospital, lOmal im Privat- 
haus und 4mal in einem Privatsanatorium. 

Die Diagnosenstellung der chronischen BRiGHTschen 
Krankheit, der 19 bereits früher veröffentlichten Fälle, wurde 
schon eingehend besprochen. Alle während 1902 operierten Kranken 
litten an vorgeschrittener, chronischer Nierenentzündung; weder die 
klinische Beobachtung, noch die physikalische Untersuchung der 
Kranken, noch die chemische und mikroskopische Untersuchung 
des Harnes ließ irgendwelchen Zweifel an der gestellten Diagnose 
aufkommen. Alle Kranken wußten, daß sie an chronischer Nieren- 
entzündung litten, bevor sie mich konsultierten, um auf operativem 
Wege ihre frühere Gesundheit wieder zu erlangen. 

Während die einen wegen fortschreitendem Kräfteverfall, 
wegen zunehmender Blässe, wegen urämischen Kopfschmerzen, 
wegen Störungen im Gefaßsystem und Verdauungstraktus, wegen 
Hydrops und anderen, der chronischen Nephritis mehr oder weniger 
zukommenden Symptomen , sich einer ärztlichen Untersuchung 
unterzogen und so den wahren Sachverhalt erfuhren, wurde bei 
andern das Leiden gelegentlich der medizinischen Untersuchung 
zur Aufnahme in eine Lebensversicherung, zufälligerweise ent- 
deckt; noch andere verloren mehr oder weniger schnell und mehr 
oder weniger vollständig das Augenlicht und wurden so durch 
die ophthalmoskopische Untersuchung, die die charakteristischen 
Retinalresiduen aufwies, auf den krankhaften Zustand der Nieren 
aufmerksam. 

Endlich erhielt eine letzte Gruppe von Kranken die Kenntnis 
der Existenz der chronischen Nierenentzündung gelegentlich eines 
unerwartet auftretenden Anfalles von Lähmung. 

Die Zeit, welche zwischen der Erkennung der Krankheit 
und dem Tage der Operation verstrich, ist von den 51 Fällen 41 mal 
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genauer angegeben. In den übrigbleibenden 10 Beobachtungen 
war die chronische Nephritis entweder nur ganz kurze Zeit „ante 
Operationen!" erkannt worden, oder aber es fehlen nähere Angaben 
über den Zeitpunkt des Auftretens vollständig. 

In den 41 Fällen, bei denen die chronische Entzündung 
konstatiert worden war, verstrich zwischen Diagnose und Operation 
ein Zeitabschnitt, der zwischen einem Monat und 19 Jahren verlief; 
das Mittel beträgt 3 Jahre und 4 Monate, während dieses in den 
früher operierten 32 Fällen volle 4 Jahre betrug. 

Es ist zwar absolut sicher, daß bei sämtlichen Kranken die 
Nierenaffektion schon kürzere oder längere Zeit vor deren Kon- 
statierung bestanden haben wird und daß daher die Nieren-Dekap- 
sulation in allen Fällen in einer vorgeschritteneren Krankheits- 
periode ausgeführt wurde, als dies obige Zahlen vermuten lassen 
könnten. 

Von den 32 Fällen von vorgeschrittener, chronischer Nieren- 
entzündung, die ich während des Jahres 1902 operierte, waren 
nur ganz wenige unkomplizierte oder doch nur leicht komplizierte 
Fälle; beinahe alle wiesen mehr oder weniger ausgedehnte Herz- 
und Gefäßdegenerationen auf: Arteriosklerose, Herzhypertrophien 
in den verschiedensten Graden, bis zum Verluste der Kompensation 
und beginnender . hervortretender Dilatation , Perikarditis und 
Endokarditis. Weitere Komplikationen, wie Pleuritis und Hy- 
drothorax, waren gar nicht selten nachzuweisen, während ein 
weiterer Kranker von beiderseitigen Lungenkavernen befallen war 
und zwei andere, neben der chronischen BRiGHTschen Entzündung, 
noch an Leberzirrhose litten. Gehirn- und Augenkomplikationen 
waren vertreten in Form von Hemiplegie (infolge Gefäß Verän- 
derungen, Embolien, Thrombosen etc.) und charakteristischen 
Retinaalterationen. 

Die klinische Diagnose wurde in jedem Falle während 
der Operation bestätigt, und zwar an Hand der charakteristischen 
pathologisch- anatomischen Veränderungen, die vermittelst Inspektion 
und Palpation jederzeit auf einfache und unzweideutige Weise 
festgestellt werden konnten. 

Gelegentlich wurde diese makroskopische Diagnose noch über- 
flüssigerweise durch die mikroskopische Untersuchung eines an der 
resezierten Capsula propria adhärent gebliebenen Stückes von Nieren- 
gewebe erhärtet. 

Was die Frage nach der prinzipiellen Entfernung von Nieren- 
gewebe, zum Zwecke äer mikroskopischen Untersuchung und Diagnose 
bei evident chronischer Nierenentzündung, anbetriflt, so habe ich 
micK bereits früher entschieden gegen dieselbe, d.h. gegen eine 
solche Abtragung ausgesprochen. 

Die Klassifikation der Fälle von chronischer BRiGHischer 
Erkrankung, nach den während der Operation gefundenen patholo- 
gisch-anatomischen Nierenveränderungen, in parenchymatöse, inter- 
stitielle und chronisch- diffuse Nephritis, eine Klassifikation, die schon 
in einer früheren Publikation als die dem gegenwärtigen Stand der 
Dinge angemessenste bezeichnet wurde, konnte beibehalten und 
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aacb auf die Fälle an^edehnt werdeitr die während des Jahres 19(>2 
ZOT Operation kamen. 

Die Basia und die wesentlichsten Gresichtspnnkte dieser eben 
erwähnten Klassifikation worden ebenfalls bereits in der fraheren 
Abhandlang angefahrt and braaehe ich deshalb an dieser Stelle 
aof dieselben nicht mehr zarückzakommen« 

Von der Gesamtzahl . d. h. von 51 Patienten , die mit chro- 
nischer Nierenentzondang behaftet waren . wiesen 29 chronisch- 
interstitielle Nephritis, 14 chronisch diffa«e Nephritis and 8 chronisch- 
parenchymatose Nephritis aof. In samtlichen Fällen von chronisch- 
diffoser and chronisch-parenchjmatoser Nierenentzondang waren 
beide Nieren von dem kr^ikhaften Prozefi ergriffen, wenn aoch nicht 
immer beidseitig in demselben Maße. In den 29 Fällen von chronisch- 
interstitieller Nephritis waren 9mal nor eine Niere ond 20mal 
beide Nieren ergriffen. 

Diese 9 Fälle von onilateraler, chronischer Nephritis worden 
detailliert in meiner froheren Abhandlong besprochen; sie veror- 
sachten nicht wenig Cberraschon^. ja selbst Unglaoben ond Ver- 
neinung. Während Chiroigen mit größerer Erfahrong aof dem 
Gebiete der Nierenchirorgie gewohnlieh meine Beionde bestätigten 
ond dies aof Grand ihrer während der Operation gemachten Er- 
fahrongen, worde der Grandsatz der ßilateralität der chronischen 
BfiiGHTschen Erkrankong von hervorragenden Klinikem verfochten. 
Es scheint mir, daß diese entgegengesetzten Anschaoongen leichter 
aasgeglichen werden können, als dies eine nor oberflächliche Be- 
trachtong vermoten läßt. 

Die einseitige chronische BRiGHTsche Erkrankong; als Krankheit 
soi generis, verorsacht nor ganz selten oder nie den Tod; in 
der Tat geht die onilaterale Nephritis, abg^ehen von ganz be- 
sonderen Zoständen, ohne jedes Symptom dorchs Leben, wenn 
nicht eine zofalligerweise vorgenommene Harnanalyse oder das 
Messer des Chirorgen die Krankheit gelegentlich aofdecken. 

Solange als die eine der Nieren gesond ist ond richtig funk- 
tioniert, braocht der Allgemein-Gesondheitszostand nicht in dem 
Grade zo leiden, daß ärztliche Hilfe in Anspruch genommen werden 
müßte; selbst dann nicht, wenn die zweite Niere ernstlich erkrankt 
ist. Es worde bereits znr Genüge bewiesen , daß ein Drittel der 
Gesamtnierensobstanz genügt, das Leben zo erhalten; des weiteren 
kann man es als eine gesicherte Tatsache annehmen, daß die chro- 
nische Nephritis in ihrer weiteren Entwicklung stets doppelseitig 
auftritt. 

Einige Chirorgen haben allerdings das Glück gehabt, ganz 
zo Beginn der Erkrankong die Unilateralität dieser letzten nach- 
weisen zu können ; der interne Mediziner dagegen, der die BwGHTsche 
Krankheit nur in den späteren Stadien in Behandlung bekommt, 
wenn bereits beide Nieren von dem morbiden Prozesse ergriffen sind, 
oder der die doppelseitige Nephritis bei den Autopsien stets nachweisen 
kann, hat die Tendenz, an der Einseitigkeit dieser Affektion zo 
zweifeln. 
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Es ist jedoch einleucfatend , daß die chronische Nierenent- 
zündung, ebenso wie jeder andere pathologische Prozeß, einen Anfang 
haben muß und daß dieser in der einen Niere ganz bestimmte Ver- 
änderungen hervorzubringen vermag, bevor die andere ergriffen 
zu sein braucht. Diese Auffassung teilen mit mir auch andere 
Chirurgen. 

Bis zum Jahre 1902 habe ich allerdings keinen einzigen Fall 
von unilateraler, chronischer Nephritis auffinden können, und dies 
einfach aus dem Grunde,' weil mir nur sehr vorgeschrittene Fälle zur 
operativen Behandlung zugewiesen wurden. 

Bettruhe von einigen Tagen bis zu einer Woche, je nach dem 
speziellen Fall, ist inHinsichtauf die Vorbereitung desKranken 
zur Nieren*Dekapsulation notwendig. Beinahe in sämtlichen Be- 
obachtungen von vorgeschrittener, chronischer Nephritis wurde 
das Herz mehr oder weniger geschwächt gefanden; indem diesem 
Organ also erst etwas B.uhe gegönnt wird, werden die Chancen 
des operativen Eingriffes wesentlich gebessert. 

Die Bettruhe vermindert die Eliminationsarbeit der Nieren, 
gibt diesen letztem also eine gewisse Ruhe, erlaubt die tägliche 
Hamabsonderung zu bestimmen, die chemische und mikroskopische 
Harnuntersuchung auszuführen, die Aufiiahme fester und flüssiger 
Nahrung zu regulieren ; sie gestattet des weiteren die Verabreichung 
von TJrotropin, wenn dies wegen Anwesenheit von Eiter und Bak- 
terien im Harn notwendig werden sollte , die Verabreichung von 
herz- und gefäßregulierenden Medikamenten, wie Strychnin, Di- 
gitalis. Glonin usw. 

Mit einer vernünftigen Vorbereitung des Kranken zur Ope- 
ration verbessern sich auch wesentlich die Aussichten dieser 
letztem. 

Meine Operation, „Die Nieren- Dekapsulation wegen chro- 
nischer BßlGHTscher Erkrankung" , habe ich bereits genügend in 
früheren Abhandlungen (4, 5, 8) beschrieben. Es erübrigt mir 
noch, auf einen oder zwei praktische Punkte genauer einzugehen, 
die größere Erfahrung zur Reife gebracht. Indem ich natürlicher- 
weise eine gewisse Erfahrung und gewisse Kenntnisse des Chirurgen 
in allgemeiner Nieren Chirurgie als selbstverständlich voraussetze, 
kämen speziell drei Momente in Betracht, deren Gegenwart oder 
Abwesenheit die Nieren-Dekapsulation zu einem mehr oder weniger 
schwierigen oder auch verhältnismäßig leichten, operativen Eingriff 
zu gestalten vermögen. 

Das erste dieser Momente, ausgesprochene Länge und 
schiefer Verlauf der 12. Rippe, vergesellschaftet mit kurzem Ab- 
stand der letzten Rippe vom Hüftbein, kann jederzeit durch rich- 
tige Lagerung der Kranken auf meinem Luftkissen, sowie durch 
eine leicht modifizierte, mehr schiefe Schnittführung überwunden, 
werden. 

Der zweite Faktor, der die Operation zu erleichtern oder 
zu erschweren imstande ist, bezieht sich darauf, ob die Niere leicht 
beweglich, oder ob sie an ihrem normalen Standort fixiert ist. 
Findet sich die Niere normal gelagert, so kann gewöhnlich nur 
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ein kleiner Anteil des unteren Poles zugänglich gemacht werden, 
und auch dieser kleine Anteil kann oft nur mit größter Mühe 
inspiziert werden. Unter solchen Umständen soll man die Capsula 
propria einfach s^n der Stelle inzidieren, die sich präsentiert; dann 
sollen die Wundränder dieser mit Klemmen gefaßt und die Ablö- 
sung in der Tiefe der Wunde bewerkstelligt werden. Um die 
Capsula propria. von der Niere abzustreifen, ganz besonders, 
wenn die Trennung in der Tiefe der Wunde und ohne Kontrolle 
des Augeä vor sich zu gehen hat, hat sich mir der mit einem 
„Fingerling" versehene Zeigefinger als das beste Instrument er- 
wiesen. 

Der dritteFaktor, der die Operation erleichtern oder er- 
schweren kann, hängt mit dem Grade der Fixation der Capsula 
propria auf der Nierenoberfläche zusammen. 

Bei den parenchymatösen und diffusen Formen der chronischen 
Nephritis kann die Nierenkapsel gewöhnlich leicht von der Nieren- 
substanz getrennt werden, während im Falle Qiner chronischen, 
interstitiellen Nephritis, die Capsula propria mit der Nierenober- 
fläche oft durch festes, dichtes, fibröses Gewebe verbunden ist. 

Da das Nierengewebe iniPolge lange dauernder Entzündung 
gewöhnlich sehr brüchig und zerreißlich ist, so muß große Sorgfalt 
darauf verwendet werden, bei der Dekap<^ulation kein Nierenge- 
webe abzureißen oder dieses selbst einzureißen. 

Meine früher gemachten Erfahrungen und Angaben (9) be- 
züglich des Nieren-Innendruckes, als eines konstanten Symptoms 
der chronischen BBiGHTschen Krankheit, haben infolge weiterer 
Erfahrung und Beobachtung ihre Bestätigung erfahren. 

Die Schwierigkeiten der Nieren-Dekapsulation, die 
auf die beiden letzterwähnten ätiologischen Momente zurückzu- 
führen sind, werden vorzüglich durch zwei Fälle anderer Chirurgen 
illustriert, Fälle, die mir gelegentlich mitgeteilt wurden. 

Ein Kollege, der einer Nieren-Dekapsulation, oder besser 
gesagt, einem Versuche der Dekapsulation wegen chronischer Nieren- 
entzündung beiwohnte , mußte die Erfahrung machen , daß der 
Chirurg keine der beiden Nieren aufzufinden vermochte; es wurde 
angenommen, daß die betreffenden Organe infolge der chronischen, 
interstitiellen Entzündung ganz bedeutend an Volumen abgenommen 
hatten. Die beiden Operationswunden wurden geschlossen und der 
Patient and seine Umgebung in dem Glauben belassen , daß die 
Operation richtig zu Ende geführt worden sei. 

Ich besitze einen Brief von einem Professor der Chirurgie 
aus dem westlichen Amerika , der mir seinen ersten Versuch der 
Nieren-Dekapsulation mitteilt. Da es ihm absolut nicht gelang, 
die Niere zu Gesicht zu bekommen , so führte er eine scharfe 
^Kürette in die Tiefe der Wunde und kratzte in langen Zügen 
und ohne Kontrolle der Augen die Capsula propria aufs „Gerate- 
wohl" von der Nierensubstanz ab. Es ist betrübend zu denken, 
was durch diese Manipulation an Nierengewebe zugrunde ging. 
Nierengewebe, das, im vorliegenden Falle von chronischer BfiiGHTscber 
Krankheit, doch um jeden Preis hätte erhalten werden sollen. 
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Die Nieren-Dekapsalation wegen chronischer BRiGHTscher Er- 
krankung sollte daher vorderhand nur von solchen Chirurgen 
ausgeführt werden, die mit den Prinzipien der Nierenchirurgie 
mehr oder weniger vertraut sind, widrigenfalls die von mir vor- 
geschlagene Operation unnötiger- und unverdienterweise in Miß- 
kredit fallen würde. 

Ein weiterer Chirurg teilte mir mit, daß er an 4 an chro- 
nischer Nephritis Erkrankten die Dekapsulation vorgenommen habe 
und dafi sämtliche Operierte prompt nach der Operation zugrunde 
gingen; er vergaß nicht hinzuzufügen, daß diese 4 operativen Ein- 
griffe gerade die Hälfte seiner sämtlichen Nierenoperationen re- 
präsentierten. 

Die Gefahr bei irgendwelcher Operation, Nierenoperationen 
eingeschlossen, ausgeführt an Patienten behaftet mit chronischer 
Nephritis, droht weit mehr von der Narkose her als von der 
Operation selbst. 

Glücklicherweise wirkt bei der Nieren-Dekapsulation der 
mäßige Blutverlust aus der Nierensubstanz gegen die kongestiven 
Effekte, die das Narkotikum auf die Nieren ausübt. Nichtsdesto- 
weniger ist es von großer Wichtigkeit, daß die Operation nicht 
zu lange dauere; eine Stünde sollte hinreichen, die Dekapsulation 
an beiden Nieren vorzunehmen. In mehr als der Hälfte meiner 
Operationen habe ich nicht mehr als eine halbe Stunde in Anspruch 
genommen, um beide Seiten zu operieren und die Wunden zu 
schließen, d. h. bis zur Applikation des Verbandes. 

Unter dem Einfluß der Notwendigkeit, die Dauer der Narkose 
abzukürzen , wurde vorgeschlagen , es sollten zwei Chirurgen zur 
selben Zeit, jeder an einer speziellen Niere operieren. Was mich 
persönlich anbetrifft, so bin ich imstande, in der gleichen Zeit 
beide Nieren zu dekapsulieren, die nötig wäre, eine einzige Niere 
operativ anzugreifen, wenn an dem gleichen Patienten noch ein 
anderer Chirurge mit seinem Assistenten herumschneidet. Jeder 
Chirurg mit seinem Assistenten wird notwendigerweise die an- 
deren Kollegen bei der Arbeit stören. Ein anderer Vorschlag, der 
gemacht wurde, um die Dauer der Narkose abzukürzen, ging 
dahin, man soll in ein und derselben Sitzung nur an einer Niere 
die Dekapsulation vornehmen. Ein solches Vorgehen könnte in- 
dessen nur für einen solchen Chirurgen in Erage kommen, der mit 
der Nierenchirurgie nicht genügend vertraut ist und der somit nicht 
imstande wäre, im Verlaufe einer Stunde die Dekapsulation an 
beiden Nieren vorzunehmen. Es ist einleuchtend, daß die Zeit, die 
nötig ist, um bei jeder Operation volle Anästhesie zu erlangen, 
d. h. , daß das Total der Zeit für zwei Operationen größer ist 
als dasjenige, das man nötig hat, die doppelte Dekapsulation in 
ier gleichen Sitzung auszuführen. 

Mit dem Äther sind wir immer zufrieden gewesen; bei sämt- 
lichen 32 Patienten, die bis zum Jahre 1902 operiert worden sind, 
mit nur 3 Ausnahmen, wurde die Narkose mit Stickstoffoxyd ein- 
geleitet und dann mit Äther fortgefahren; die 3 Ausnahmen wurden 
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von Dr. Thomas L. Bennkt mit StickstoflFoxyd und Sauerstoff nar- 
kotisiert. 

Wie ich bereits bemerkt, wurden in sämtlichen Fällen von 
Nieren-Dekapsulation, die ich bis zum Jahre 1902 aasgefuhrt habe, 
in einer Sitzung stets beide Nieren „entkapselt". 

Sämtliche Operationswunden wurden vollständig geschlossen 
und von der Drainage stets Abstand genommen, mit Ausnahme 
eines einzigen Falles, in welchem einige Stränge von „Silkworm- 
gut" in der Wunde für einige wenige Tage zurückgelassen wurden, 
um große Mengen von seröser Flüssigkeit nach außen abzuleiten, 
Flüssigkeit, die sich im retrorenalen und perirenalen Fettgewebe 
angesammelt hatte. 

Prima reunio wurde in 61 Fällen von 62 erhalten. In dem 
Ausnahmsfalle, bei welchem bilaterale Nephropexie und Appen- 
dicectomie wegw chronischer Appendizitis, durch eine rechtsseitige 
Lumbarinzision nebst Nieren-Dekapsulation ausgeführt worden war, 
zeigte sich während einer gewissen Zeit ein Durchsickern von Harn 
von der Oberfläche der rechten Niere. Die Fälle von chronischer 
Nephritis mit Infektion heilten des weiteren eben so vorzüglich, 
wie die Fälle von chronischer Nephritis ohne Infektion. 

Bei 27 Patienten, von den 32 bis zum Jahre 1902 Operierten, 
wurde die bilaterale Dekapsulation als einziger, chirurgischer Ein- 
griff ausgeführt. Bei zwei Kranken wurde in der gleichen Sitzung, 
nach Dekapsulation beider Nielsen und Exstirpation der chronisch 
erkrankten Appendix, durch dieselbe Lumbarinzision, die Fixation 
der Nieren vorgenommen. Bei einer dritten Patientin wurden beide 
Nieren fixiert, während bei einer vierten neben der doppelseitigen 
Dekapsulation die rechte Niere fixiert wurde. Bei einer fünften 
Patientin endlich, deren linke Niere in eine sehr große Cyste 
verwandelt gefunden wurde, wurde eine linksseitige Nephrektomie 
und eine rechtsseitige Dekapsulation in ein und derselben Sitzung 
ausgeführt, 

Die Nephropexie wurde der renalen Dekapsulation stets 
dann angeschlossen, wenn die Niere oder die Nieren zugleich 
wandernd und chronisch entzündet waren, immerhin mußten die 
Symptome der Wanderniere in einem solchen Maße ausgesprochen 
sein, daß Abhülfe dringend notwendig schien. Machte die Wander- 
niere keine Symptome, so wurde sie als solche ganz außer Acht 
gelassen und der operative Eingriff ging nur darauf hinaus, die 
chronische Nierenentzündung zu bessern oder zu heilen. 

Von den 51 an chronischer BRiQHTscher Krankheit Leidenden, 
die ich in den letzten 10 Jahren von 1892 bis Ende 1902 operiert, 
habe ich nur 3 Patienten ganz aus dem Auge verloren. Mit sämt- 
lichen, weiteren 48 Operierten bin ich stets bis zu ihren Tod oder 
bis zur Abfassung dieser Publikation in Kontakt geblieben. 

Diese seltene Tatsache, die von Ärzten, die während längerer 
Jahre ihre Kranken zu verfolgen sich vorgenommen, wohl gewürdigt 
werden wird, ist um so bemerkenswerter, wenn man bedenkt, daß 
meine Patienten weit und breit zerstreut wohnen ; weniger als die 
Hälfte der Operierten wohnt allerdings in New- York selbst. 
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Von den 51 Patienten starben 14 in einem Zeitintervall von 
12 Stunden bis 8 Jahren ^post Operationen! ". Im folgenden gebe ich 
eine kurze Übersicht über die einzelnen Todesfälle: 

Fall 3. Frau M. M., 28 Jahre alt^ Patientin von Dr. R. G. Wisnkr, 
hatte chronische BaiOHTsche Krankheit mehrere Jahre „ante operationem^^ 
Der operative Eingriff an der rechten Niere am 11. Mai 1893 ließ 
eine chronische, diffuse Nephritis mit einer großen Nierencyste 
erkennen, Nieren-Inzision , Entleerung des Cysteninhaltes , Schluß der 
Nierenwunde, ausgedehnte Dekapsulation und Fixation der Niere. Drei 
Jahre später wurde von einem anderen Chirurgen die linke Niere ex- 
stirpiert. Während weiterer 5 Jahre lebte Patientin nur mit der von 
mir früher operierten Niere. Ein dritter Chirurg vollführte nun eine 
abdominale Hysterektomie , der die Patientin im Mai 1901, 8 Jahre 
nach meiner ersten Operation, erlag. Nach Aussage des Hausarztes 
bestand zur Zeit des Ablebens die Nephritis immer noch. 

Fall 11. Frau S. G., 28 Jahre alt. Am 4. November 1899 wurde 
eine ausgedehnte Dekapsulation beider Nieren und Fixation derselben 
vorgenommen. Während der Operation konstatierte man, daß die rechte 
Niere von interstitieller Nephritis befallen, während die linke 
Niere gesund war. 

Die Patientin starb ein Jahr nach der Operation an rupturierter 
Tubenschwangerschaft. Die Herren Kollegen S. J. Meltzbe und Bkbttaueb, 
die die Verstorbene behandelt hatten, teilten mir mit, daß der Urin 
absolut kein Eiweiß mehr enthielt. 

Fall 17. Frau M. 8., 33 Jahre alt, Patientin von Dr. T. W. Vardon, 
Galt, Ontario, Kanada. Die Krankengeschichte dieses Falles^) habe ich 
schon in einer früheren Publikation detailliert wiedergegeben (5). Eine 
bilaterale Nierendekapsulation war damals an einer Moribunden ausge- 
führt worden. Es handelte sich um doppelseitige, parenchymatöse 
Nephritis mit Infektion und reichlichem Eiweißgehalt des Urins. Beide 
Wunden heilten per primam und erholte sich Patientin wunderbarerweise 
nach der Operation, bis daß sie am 15. Dezember einem schweren Anfall 
von akuter Pyelonephritis erlag; also zwei Monate „post Operationen! '*. 

Fall 19. Frl. A. B., 43 Jahre alt,' Patientin von Dr. F. ScHWVZEa, 
litt an chronischer Nierenentzündung mit Herzkomplikationen seit zwei 
Jahren. Zur Zeit der Operation bestand eine ausgesprochene Herz- 
hypertrophie mit einem doppelten Geräusch über der Mitralis. Am 
3. Dezember 1901 führte ich die bilaterale Nierendekapsulation aus. 
wegen sehr weit vorgeschrittener, chronischer, interstitieller Ne- 
phritis; die Nieren waren auf die Hälfte ihres normalen Volumens 
zusammengeschrumpft. Die Patientin verließ das Spital einen Monat 
nach der Operation, nahm ihr früheres, wüstes Leben wieder auf, wurde 
mehrere Male betrunken von der Straße aufgehoben, kam zuletzt in 
das Almosen-Spital, in welchem sie am 9. Dezember 1902 , ein Jahr 
nach der Operation, verstarb. Die Todesursache lautet auf chronische, 
'interstitielle Nephritis und Endokarditis. 



*) Siehe meine frühere Übersetzung: „Die Heilung der chronischen Nieren- 
Entzündung durch operative Behandlung", pag. 28. 
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Fall 24. A. W. B., ein junger Mann von 23 Jahren, Patient von 
Dr. J. B. McBrayee, Asheville, N. C, warde am 21. Dezember 1901 
in angeblich voller Gesundheit plötzlich mit fast vollständiger Blindheit 
geschlagen. Die Augen nntersachung, sowie die Harnanalyse ließen eine 
chronische BRiGHTsche Erkrankung erkennen. Von dieser Zeit an, bis 
zum Tage der Operation, war Patient imstande, selbst bei hellem 
Tageslicht allein seinen Weg zu finden. Zur Zeit der Operation, am 
11. April 1902 , beinahe vollständige Blindheit, tiefe Urämie, enorme 
Herzhypertrophie mit Galopprhythmus und Mitralregnrgitation. 

Die Operation ließ eine sehr stark vorgeschrittene, chronische, 
interstitielle Nephritis diagnostizieren; die Nieren waren auf die 
Hälfte ihres normalen Volumens zu8ammenge{>chrumpft. Die Urämie 
wurde nach der Operation immer tiefer und tiefer und schwere Nasen- 
blutungen erheischten am 18. April wiederholte Tamponaden, woran 
Patient am 19. April, 8 Tage „post operationem^, im urämischen Koma 
zu Grunde ging. 

Fall 27. Junger Mann von 21 Jahren, Patient von Dr. A. P. Dodge, 
Oneida, N. Y. Albuminurie und allgemeiner Hydrops seit Dezember 1900. 
Retinitis albuminurica, mit V = ^go^ ^° beiden Augen, seit Dezember 1901. 
Herz stark hypertrophiert. Aortastenose. Während der Operation, am 
16. April 1902 ausgeführt, stellte man eine chronische, diffuse Ne- 
phritis fest, mit beginnender Schrumpfung der Nieren. Während 
einiger Monate „post operationem" ging es dem Patienten gut; er 
nahm zusehends an Kräften zu und auch das Gesichtsfeld der beiden 
Augen vergrößerte sich in hohem Grade. Am 1. November 1902 hatte 
er einen Anfall von akuter Pleuritis, von welchem der Kranke sich 
aber rasch erholte. Am 25. Dezember 1902 traten urämische Symptome 
auf. Am 18. Januar 190B erlag Patient dem urämischen Koma und der 
Epistaxis, also 9 Monate nach der Operation. 

Fall 29. Patient von Dr. B. R. Morrow, 34 Jahre alt, leidet seit 
5 Jahren an chronischer Nephritis. Allgemeines Ödem, Bronchorrhoea, 
Bronehialblutungen, ausgesprochene Dyspnoe und urämische Kopfschmerzen. 
Zur Zeit der Operation bestand enorme Herzhypertrophie mit beginnender 
Dilatation, Urämie und Diathese des Blutes. 

Die Operation wurde abgeraten, aber dann schließlich auf das ein- 
dringende Bitten des Kranken selbst am 21. April 1902 doch unternommen. 
Beide Nieren waren auf mehr als die Hälfte zusammengeschrumpft; 
chronische, interstitielle Nephritis. Patient starb an Urämie am 
24. April 1902, drti Tage „post operationem". 

Fall 32, 22jähriger Mann, leidet seit 5 Jahren infolge Uber- 
standenem Scharlach an chronischer, parenchymatöser Nephritis. Enormes, 
allgemeines Anasarka und Aszites. In den vergangenen letzten 4 Wochen 
wurde ömal das Abdomen punktiert. Die Nierendekapsulation wurde 
von einem Chirurgen vorgeschlagen , der jedoch die Ausführung der 
Operation ablehnte und mir den Kranken überließ. Am 1. Mai 1902 
wurde er in einem Krankenwagen vom Spital, in dem er sich aufgehalten, 
nach dem St. Francis-Hospital transferiert , wo ich ihn am folgenden 
Tage operierte; der desolate Zustand, in dem der Kranke sich befand, 
gestattete keinen Aufschub. 
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Punktion des Abdomens am Morgen vor der Operation. 

Sehr verbreitetes, alig-emeines Anasarca, doppelseitiger Hydrothorax 
und Herzschwäche. Man fand bei der Operation eine typische parenchy- 
matöse doppelseitige Nephritis. Am 4. Tage „post operationera" 
entwickelte sich eine akute, fibrinöse Pneumonie, welcher der Patient 
am 8. Mai, also 6 Tage später, erlag. 

Fall 34. 62jähriger Patient, zugesandt von Dr. F. M. Woodajrd, 
Springfield, Tennessee. Auf die chronische BRiGHTsche Krankheit 
wurde man im Januar 1902 aufmerksam, gelegentlich der Abnahme des 
Sehvermögens; bei der ophthalmoskopischen Untersuchung fand man die 
typischen Retinalaffektionen. Zur Zeit der Operation, am 26. Mai 1902, 
bestand mäßige Herzhypertrophie mit systolischem Aortengeräusch. 
12 Stunden „post operationem" plötzlicher Exitus an akuter Herz- 
dilatation. 

Fall 35. 56jähriger Patient. Die chronische Nierenentzündung 
wurde im Mai 1901 entdeckt. Die Hauptsyraptome waren folgende: 
Odem des Gesichtes und der Hände, zunehmende Schwäche, schnelles 
Altern, urämische Manifestationen, Herzpalpitationen und stark ausge- 
sprochene Dyspnoe bei Bewegungen. Im Februar 1902 doppelseitige 
Retinalaffektionen. Zur Zeit der Operation war das Herz deutlich hyper- 
trophiert mit einem systolischen Geräusch an der Herzspitze und Basis und 
an der Aorta; Dikfotismus des Pulses, allgemeine Arteriosklerose und 
ausgedehnte Retinitis albuminurica. 

Während der Operation am 26. Mai 1902 konstatierte man doppel- 
seitige, chronische, interstitielle Nephritis. Es trat Besserung 
ein, die bis zum August 1902 anhielt; dann setzte intensive Dyspnoe ein, 
die aufgenommene Nahrung wurde durch den Magen nicht mehr ge- 
gehalten und am 6. November 1902, 5 Monate und 11 Tage „post opera- 
tionem'', trat der Tod ein. 

Fall 36. 50jähriger Patient erwachte eines Morgens , im Monat 
April 1901, mit rechtsseitiger Paralyse; die sofort unternommene Harn- 
untersuchung ergab chronische Nierenentzündung. Im Februar 1902 er- 
folgte eine Blutung in den linken Nervus opticus, vorübergehende totale 
Blindheit. Leichtes ödem und Magenstörungen, andauernder Kräfte- 
verfall, ausgesprochene Dyspnoe und Herzpalpitationen. 

Als ich Patient zum erstenmal sah, konnte er selbst in aufrechter 
Haltung kaum Atem holen. Die Lungen waren emphysematös, das Herz 
hypertrophiert und dilatiert, mit einem gelegentlich regurgitierenden 
Aortengeräusch, der Puls war dikrot. Der Patient, selbst ein Arzt, kam 
weit her , um sich einem operativen Eingriff zu unterziehen , sich der 
schwierigen Lage wohl bewußt. 

Er wollte wissen, wie lange er ohne operative Behandlung noch 
zu leben habe und welche Aussichten ihm eine Operation gebe. Als ich 
ihm erklärte , daß er wohl kaum mehr als 2 Wochen zu leben habe 
und daß die Operation sehr wahrscheinlich den Exitus herbeiführen 
würde, da war er schnell entschlossen, sich doch der Operation zu 
unterziehen. Diese wurde am 26. Mai 1902 ausgeführt. Dr. Thomas 
L. Bbnnett begann die Narkose mit Stickstoffoxyd und Sauerstoff, mußte 
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aber bald zu Äther und zuletzt zu Chloroform seine Zuflucht nehmen, 
um den Exitus auf dem Operationstisch zu verhüten. 

Die Operation dauerte 35 Minuten und gestattete, eine chronische, 
interstitielle Nierenentzündung beider Nieren zu diagnosti- 
zieren. Der Patient überlebte nur 12 Stunden; der Tod trat infolge 
akuter Herzdilatation ein, gelegentlich eines Brechaktes. 

Fall 39. 67jähriger Patient, Arzt, hatte vor 30 Jahren Nephro- 
lithiasis und akute Nephritis. Im Jahre 1895 hatte er einen plötzlichen 
Anfall von Hemiplegie, herrührend von Hirnembolie, bei gleichzeitig 
bestehender Herzaffektion. Während eines Jahres bestand die Paralyse. 
Retinitis albuminurica und chronische Nierenentzündung wurden im 
Juni 1901 entdeckt. Herzhypertrophie mit beginnender Dilatation, Mitral- 
regurgitation und allgemein verbreitete Arteriosklerose waren die un- 
liebsamen Komplikationen dieses Falles. Trotz der kritischen Situation 
verlangte der Patient, ein langjähriger und intimer Freund von mir, 
die Operation; diese vollzog ich am 14. Juni 1902; doppelseitige, 
diffuse, chronische Nephritis. Gas und Äther wurden durch 
Dr. Bennett verabreicht. Am Tage nach der Operation entwickelte sich 
auf zerebraler Basis eine linksseitige Hemiplegie; Herzschwäche setzte 
ein und die Nieren funktionierten nur unvollständig und sekretierten 
während der 56 Stunden, die Patient noch zu leben hatte, nur 640 cm^. 

Trotz aller aufgewendeten Mühe verstarb der Patient am 16. Juni 1902 
an Urämie und Herzschwäche. 

Fall 40. 29jähriger Patient konsultierte mich zuöi ersten Male ani 
7. März 1902. Die chronische Nierenentzündung war 6 Monate früher 
erkannt worden. Kurzatmigkeit und zunehmende Schwäche waren die 
Hauptsymptome. Patient hatte eben einen leichten Typhus überstanden, 
der vor 2 Monaten begonnen. Ausgesprochene Herzhypertrophie, Galopp- 
rhythmus und Verdrängung der Herzspitze nach links. 

Der Patient verschob die Operation; er machte im April 1902 
eine schwere Diphtherie durch; dieser folgte ein starkes ödem der 
Füße und Aszitesbildung. Ich sah den Kranken zum zweiten Male 3^/o Mo- 
nate nach der ersten Konsultation; dieses Mal bestand er darauf, operiert 
zu werden. Beidseitige Nierendekapsulation .am 26. Juni 1903, nachdem 
vorher Prof. A. Caillö festgestellt , daß das konzentrisch hypertrophische 
Herz eine Narkose wohl ertragen würde. Man fand doppelseitige, 
interstitielle, chronische Nephritis; die rechte Niere war auf 
die Hälfte und die linke Niere auf ein Drittel des normalen Volumens 
zusammengeschrumpft. 

Patient erholte sich keineswegs nach der Operation und starb am 
1. Mai 1902, also nach 4 Monaten, infolge einer Herzdilatation. 

Fall 47. 23 Jahre alter Patient hatte im Jahre 1893 Typhus und 
war stets von schwächlicher Konstitution. Seit 2 Jahren beginnender 
Kräfteverfall, ödem des Gesichtes, Verdauungsstörungen und urämische 
Manifestationen. Die Harnuntersuchung vom Dezember 1901 ergab chro- 
nische BRiGHTsche Krankheit. Es bestand zu gleicher Zeit allgemeine 
Arteriosklerose; Herz stark hypertrophisch; Über der Aorta ein lautes, 
systolisches Geräusch. Operation am 26. November 1902. Die rechte 
Niere wurde zuerst in Angriff genommen; sie war infolge eines chro- 
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nischen, interstitiellen Entzündungsprozesses auf die Hälfte 
des normalen Volumens zasammengeschrampft. Die linke Niere war in 
eine sehr große Cyste verwandelt^ ohne jede Überreste von normalem 
Nierengewebe. Exstirpatiun. Die Urämie, die zar Zeit der Operation 
schon bestanden, nahm zn, obwohl eine ordentliche Menge Urin täglich 
aasgeschieden wurde. Der Kranke ging unter urämischen Erscheinungen 
am 11. Dezember 1902, 15 Tage post operationem, zu Grunde. 

Zwei Patienten verstarben daher eines accidentellen Todes, 
ein Patient erlag einer aknten, eitrigen Pyelonephritis und ein 
weiterer einer Endokarditis. Fünf Kranke gingen infolge von 
Urämie, einer an Pneumonie und dm an akuter Herzdilatation 
zugrunde, während in einem letzten Todesfalle eine Kombination 
von Urämie und Hemiplegie vorlag. 

Von diesen 14 Todesföllen kommen 7 auf einen 2^itintervall 
von 2 Monaten bis zu 8 Jahren „post operationem^ ; das Mittel 
der Lebensdauer dieser Fälle nach der Operation beträgt 1 Jahr 
und 8 Monate. 

Die noch bleibenden 7 weiteren Todesfälle ereigntten sich in 
einem Zeitintervall von 12 Stunden bis zu 15 Tagen „post opera- 
tionem*. Sie repräsentieren die operative Mortalität der 61 Fälle, 
also ISVsVo- Drei der 7 TodesföUe, die die operative Mortalität 
ausmachen, hängen mit Urämie zusammen, zwei mit akuter Herz- 
dilatation, einer mit Pneumonie und ein letzter mit Urämie und 
Hemiplegie. 

Bei kritischer Beleuchtung der Mortalität darf nicht außer- 
acht gelassen werden, daß ich beinahe gezwungen wurde, Fälle 
der operativen Therapie zu unterwerfen, die einen fatalen Ausgang 
voraussehen ließen. 

Patient sowohl als Arzt, beide einige Male in ein und der- 
selben Person vereinigt, diskutierten folgendermaßen: „Da man 
noch nicht weiß, in welcher Zeit und in welchem Stadium der 
Erkrankung der operative Eingriff noch von Nutzen sein kann, 
so haben wir das Eecht, die Operation zu erbitten oder selbst zu 
verlangen." 

Vom allgemein menschlichen Standpunkte aus konnte ein 
Ansinnen auf operatives Eingreifen entschieden nicht zurückge- 
wiesen werden, und dies um so weniger, als in einer bestimmten 
Anzahl meiner Patienten, die sich in einem desparaten Zustande 
vor der Operation befanden, in einem Zustande, ähnlich demjenigen 
von einigen Kranken, die unoperiert starben, eine unerwartete und 
staunenswerte Heilung eintrat. 

So erklärt es sich, daß ich jeden Kranken operierte, der sich 
zur Operation stellte; immerhin habe ich zwei Ausnahmen ge- 
macht : 

In dem einen Falle war der Tag der Operation schon be- 
stimmt, aber die Herzaktion war eine solch miserable, daß der Tod 
wohl während der Operation eingetreten wäre ; zum großen Yer- 
drusse der £j-anken wurde die Operation verschoben. Sieben Tage 
nach dem früher für die Operation festgesetzten Termin trat plötz- 
lich Exitus an akuter Herzdilatation ein. 

Wiener Klinik. 1904. ^3 
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Ein zweiter Patient, der sich der operativen Behandlung 
zu unterziehen wünschte, akzeptierte meinen Ratschlag, von der- 
selben abzustehen ; er verstarb nach 2 Wochen. 

Wie bereits angedeutet wurde, kann die exakte Grenze, inner- 
halb welcher die Nierendekapsulation imstande ist, lebensrettend 
zu wirken, bis jetzt noch nicht angegeben werden. 

Die Komplikationen der chronischen Nierenentzün- 
dung sind so zahlreiche und manifestieren sich bei verschiedenen 
Elranken in so verschiedenen Kombinationen und Abstufungen, daß 
bis zum heutigen Tage jeder einzelne Fall als solcher in Betracht 
gezogen werden muß. Indem man die Gründe für oder gegen einen 
operativen Eingriff abwiegt, muß man den Allgemeinzustand des 
Patienten sorgfältig studieren; es muß eine genaue physikalische 
Untersuchung des Kranken, als auch eine chemische und mikro- 
skopische Harnanalyse vorgenommen werden. 

Affektionen des Herzens und des Gefäßsystems bestimmen 
sehr oft unser Handeln, wenn man sich für oder gegen die Opera- 
tion aussprachen soll. 

Einen gewissen Grad von Herzhypertrophie und Degenera- 
tion finden wir bei sämtlichen Fällen von chronischer BaiGHTscher 
Erkrankung ; sind diese Affektionen aber unkompliziert oder doch 
nicht allzu kompliziert durch anderweitige Herz- oder Gefaßer- 
krankungen, dann ist die Nierendekapsulation nicht kontraindi- 
ziert. Die letztere hat sich in der Tat verschiedenen Patienten 
als sehr nützlich einwiesen, indem sie nicht nur eine Besserung der 
Nierenfunktion herbeizuführen imstande war, sondern indem auch 
in zweiter Linie die von der chronischen Nierenentzündung ab- 
hängige Herzhypertrophie abnahm. 

Sind die Herz- und Gefaßalterationen aber zu weit vorge- 
schritten, um je sich heben oder nur bessern zu lassen, dann sind 
die Gefahren eines operativen Eingriffes entschieden viel zu groß, 
um diesen wagen zu dürfen. Was würde es dem Kranken nützen, 
wenn die Nierenftmktion mehr oder weniger gebessert werden 
könnte, wenn er dann trotzdem an einer unheilbaren Affektion 
des Herzens oder des Gefäßsystems erliegen würde. Hat ein Patient 
das sechzigste Altersjahr überschritten, dann muß erst recht eine 
genaue Untersuchung einer allfälligen Operation vorausgehen. 

Die Veränderungen, die sich im Gefäßsystem bei vorge- 
schrittenem Alter stets finden, mit denjenigen vereinigt, die als 
Folge der chronischen Nierenentzündung aufzutreten pflegen, for- 
dern ernste Rücksichtnahme. „Alter" indessen ist ein sehr dehn- 
barer Begriff, und es gibt Leute, die mit 70 Jahren ein „jüngeres 
Herz" und gesundere Blutgefäße besitzen, als andere mit 40 und 
50 Jahren. 

Größere Erfahrungen auf dem Gebiete der Nierendekapsula- 
tion sind indessen noch vonnöten, bevor wir positiv zu entscheiden 
imstande sein werden, ob in einem gegebenen Fall von chronischer 
BaiGHTscher Erkrankung der Patient noch auf Heilung oder doch 
Besserung hoffen kann, oder ob er einfach seinem Schicksal über- 
lassen werden soll. 



r^ 
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Die doppelseitige Nierendekapsulation könnte von einem kun- 
digen Operateur an hundert gesunden Individuen ausgeführt werden 
ohne jeden unglücklichen Zufall. Diese Tatsache wird durch Ver- 
gleichung der Statistiken von beidseitiger Nephropexie bestätigt, 
einer Operation, die höhere Anforderungen an den Kranken stellt, 
die oft an elenden Patienten ausgeführt wurde und bei nicht 
absolut physiologischem Zustand der Nieren. 

Von 73 Kranken, bei denen ich beide Nieren in einer ein- 
zigen Sitzung fixierte (ausgedehnte Nierendekapsulation und Fixa- 
tion^ starb nur einer an den direkten Folgen des operativen Ein- 
griffes. Die die Nierendekapsulation wegen chronischer Nierenent- 
zündung betreffende Mortalität hängt daher aufs innigste mit der 
Krankheit und ihren Komplikationen selbst zusammen und steht 
nur in lockerem Zusammenhange mit der Operation selbst. 

Der Schreiber dieser Zeilen war in der seltenen und äußerst 
glücklichen Lage, von 51 wegen chronischer Nierenentzündung 
operierten Kranken 48 weiter zu verfolgen. 

Sämtliche 51 Fälle sollen, um das Endresultat näher in Be- 
tracht ziehen zu'können, in zwei Gruppen geschieden werden: 

1. in diejenigen Fälle, die vor dem I.Juli 1902 zur Opera- 
tion kamen, 40 im -ganzen, und 

2. in diejeuigen Fälle, die während der letztvergangenen 
7 Monate operiert wurden, 11 Fälle im ganzen. 

Betreffs Studiums der Endresultate können nur die Fälle der 
ersten Gruppe, die also mindestens 7 Monate zurückliegen, heran- 
gezogen werden. 

Von diesen 40 Kranken sind seit der Operation 13 gestorben 
und 3 ohne Nachricht geblieben; es bleiben somit 24 Operierte 
übrig, die uns das Material zum Studium der therapeutischen Re- 
sultate der Nierendekapsulation wegen chronischer Nierenentzün- 
dung liefern sollen. 

Bevor wir auf eine Analyse dieser therapeutischen B^sultate 
in den 24 Fällen eingehen, mögen noch einige allgemeine Betrach- 
tungen darüber Platz finden, was man untei* „Heilung" und „Besse- 
rung** bezüglich der chronischen Nephritis überhaupt zu verstehen 
hat. Es muß die genaue Definition darüber gegeben werden, was 
als „Heilung" und was als „Besserung" zu taxieren ist. 

In erster Linie muß auf den natürlichen Gang und Verlauf 
der BeiGHTschen Erkrankung eingegangen werden, sei diese nun 
einer nicht operativen Behandlung unterzogen worden oder nicht. 
Es ist eine längst bekannte Tatsache, daß an chronischer Nieren- 
entzündung Leidende oft temporäre Besserungen aufzuweisen haben, 
sowohl was ihren Allgemeinzustand betrifft, als auch was die Be- 
schaffenheit des Harns anbelangt ; sei es, daß irgend eine Behand- 
lung installiert wurde oder daß von einer solchen Abstand ge- 
nommen wurde. 

Eine solche Besserung hält nicht gelten zu einer gegebenen 
Zeit für Monate an, trotzdem wir ja wissen, daß die chronische 
Nierenentzündung fatalerweise zu einem unglücklichen Ausgang 
führt, daß ihr Verlauf mehr oder weniger protrahiert sein kann. 

13* 
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Um nun beweisen zu können, daß die Heilang oder doch 
Besserung, nach ausgeführter Nierendekapsulation , wirklich von 
dieser selbst herstammt, muß gezeigt werden: 

Erstens, daß der operative Eingriff konsequenterweise von 
Heilung oder Besserung gefolgt wird und 

Zweitens, daß die einmal eingetretene Heilung auch anhält. 

Drittens wäre zu beweisen, daß die Besserung in der großen 
Mehrzahl der Fälle progressiv zunimmt. 

Diese Bedingungen sind, wie ich zu zeigen hoffe, in meinen 
Fällen erfiillt gewesen, soweit die beschränkte Anzahl der Beob- 
achtungen und die notwendig kurze Spanne Zeit „post operationem" 
mir erlauben werden, haltbare Deduktionen und Schlußfolgerungen 
zu ziehen. 

Das therapeutische Resultat der Nierendekapsula- 
tion wegen chronischer Nierenentzündung war nur in zwei Fällen 
von den 24 mehr oder weniger unzuMedenstellend. 

Der erste dieser 2 Fälle wies nach eingetretener Heilung einen 
vollständigen Rückfall auf. Eß handelt sich am den Fall V meiner 
Original-Mitteilung vom 21. Dezember 1901: ' 

l. Die Patientin, eine Frau von 42 Jahren^ erfuhr im Jahre 1891, 
daß sie an chronischer Nierenentzündung leide. Sie war daher die fol- 
genden 6 Jahre unter konstanter ärztlicher Aufsicht. Am 1. April 1897 
nahm ich die rechte Niere operativ in Angriff, die sich als der 8itz 
einer chronischen, interstitiellen Entzündung herausstellte. Nach 
der Operation konnte man zunehmende Besserung im Allgemeinzustand 
konstatieren mit gradueller Abnahme von Eiweiß und Zylindern im Harn. 
Ein Jahr „post operationem^^ war der Harn normal and blieb so , wie * 
häufig wiederholte Harnuntersuchungen während beinahe 4 Jahren guten 
Wohlbefindens konstatieren ließen. Im Februar 1902, 4 Jahre und 10 Mo- 
nate post operationem, traten wieder Eiweiß und Zylinder im Harne 
auf, die auch bei jeder Harnanalyse dieses Jahres gefunden wurden. 

Patientin war also abermals von chronischer Nephritis befallen; 
immerhin fühlte sie sich picht krank genug, um irgend etwas zu unter- 
nehmen , was gestattet hätte, zu eruieren , ob beide Nieren erkrankt 
seien oder nur die eine, ob die rechte, früher bereits operativ in Angriff 
genommene oder die linke. Die Katheterisation der beiden Harnleiter 
und die getrennte Untersuchung der erhaltenen Harne hätten diesen 
äußerst wichtigen Punkt zu bestimmen vermögen. 

IL Die zweite Patientin, bei der das Resultat der Dekapsulation 
viel zu wünschen übrig ließ, war eine Frau von 23 Jahren. Es handelt 
sich um Fall 14 meiner früheren Publikation; ausgesprochen erbliche 
Belastung. Die Mutter verstarb an chronischer Nierenentzündung, im 
40. Altersjahre und die einzige Schwester an der gleichen Affektion im 
27. Lebensjahre. Ihr Vater leidet gegenwärtig noch an chronischer Ne- 
phritis. Die Patientin befand sich mehr als ein Jahr „ante operationem" 
in konstanter ärztlicher Behandlung. Am 8. April 1901 wurden beide 
Nieren operativ in Angriff genommen, d. h. dekapsuliert und fixiert; 
es handelte sich um eine doppelseitige, chronische, diffuse Ne- 
phritis. Während 8 Monaten „post operationem^' konnte man zu- 
nehmende Besserung wahrnehmen, sowohl was den Allgemeinznstand 
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als auoh was die Harnbeschaffenheit anbetraf. Während des letzten 
Jahres indessen litt Patientin an Diphtherie, an zwei oder drei Influenza- 
attacken nnd kontinuierlichen Erkältungen. Exszerbationen der chro- 
nischen Nephritis waren die beständigen Begleiterscheinungen dieser 
Erkrankungen und gegenüber dem Zustand vor einem Jahre ist leider 
keine Besserung zu konstatieren, so weit die Harnanalyse dabei in 
Betracht kommt. 

Von den noch übrig bleibenden 22 Patienten waren 
10 radikal geheilt und 12 wesentlich gebessert. Eine ge- 
wisse Anzahl dieser letzteren 12 Kranken scheint auf dem besten 
Wege zu vollständiger Heilung. 

Eine der als geheilt taxierten Patientinnen ist ein Jahr „post 
Operationen!" infolge einer rupturierten Tubenschwangerschaft ver- 
storben. 9 Kranke blieben geheilt und erfreuen sich der besten 
Gesundheit. Der Harn blieb während eines Jahres und neun Monaten 
bis zu zehn Jahren „post Operationen!^ frei von Eiweiß und 
Zylindern. 

Von den geheilten 9 Patienten als auch von den 10 Ge- 
besserten habe ich während des Monates Januar 1903 briefliche 
odei mündliche Mitteilungen erhalten und deren Harn untersuchen 
können. 

Von den noch übrig bleibenden 2 Kranken berichtete mir 
der eine, ein Arzt, im November 1902, daß der Harn stets normaler 
werde, und im Januar 1903, daß die Besserung anhalte. Der zweite 
Patient geht ebenfalls gut; ich konnte ihn nicht zu sehen be- 
kommen, da er auf einer Heise um die Erde begriffen ist. 

Das Studium der Phänomene, die die verschiedenen 
Phasen der Besserung bis zur Heilung charakterisieren, sind 
äußerst interessant. Der in die Augen fallendste Einäuß der Nieren- 
dekapsulation ist die tägliche Zunahme von Harnstoffaus- 
scheidung. Ich habe Fälle erlebt, in denen Patienten im ersten 
Monat „post operationem" täglich konstant 30 — 35 ^^ Harnstoff 
ausschieden, während „ante operationem'' nur Qg oder weniger 
ausgeschieden worden waren. 

Während die relativ größte Hamstoffausscheidung sich 2 bis 
3 Monate »post operationem^ manifestiert, besteht später mehr 
Tendenz zur Abgabe einer normalen, täglichen Melige von Harn- 
stoff; allerdings kommen vorübergehende Abweichungen vor. 

Von den verschiedenen Zylindern, die vor der Operation im 
Harn anwesend waren und die auf eine vorgeschrittene Zerstörung 
der parenchymatösen Nierensubstanz hinwiesen, verschwinden die 
folgenden, im Verlaufe eines Monates bis über ein Jahr, zuerst 
aus dem Urin: die Wachszylinder, die Epithelial- und Eiterzylinder. 

Der nächste Fortschritt in der Heilung dokumentiert sich 
durch die alleinige Anwesenheit von Eiweiß, von granulierten und 
hyalinen Zylindern im Harn. Diese beiden letzteren nehmen kon- 
stant an Zahl ab und verschwinden endlich vollständig. Das Ei- 
weiß, in fortwährend verminderten Mengen, persistiert gewöhnlich 
längere oder kürzere Zeit, nachdem sämtliche Zylinder aus dem 
TJiin verschwunden sind. 
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Der Patient macht gelegentlich eine typische zyklische 
Albuminurie durch, bevor die Gesundheit der Nieren sich de- 
finitiv einstellt. 

Zur gleichen Zeit und in einer progressiven Art und Weise 
bessert sich der Allgemeinzustand der Operierten. Die Kraft 
der Muskeln kehrt zurück und eine natürliche Gresichtsfarbe stellt 
sich ein. 

Die Rückenschmerzen und die Kopfschmerzen, als auch die 
Störungen des Magen darmkanals , werden immer schwächer und 
verschwinden schließlich vollständig. War die Herz- und Grefäß- 
degeneration nicht zu weit vorgeschritten, so daß eine Wiederher- 
stellung der Gesundheit bis zu einem gewissen Grade nicht aus- 
geschlossen erscheint, dann können die Dyspnoen und die die 
chronische Nierenentzündung stets begleitenden Zirkulationsstö- 
rungen in verschiedenster Abstufung sich bessern. 

ungefähr so, wie eben geschildert, gestaltet sich der Fort- 
schritt im Wohlbefinden der Kranken nach der Operation in gün- 
stigen Fällen. 

Unter meinen Patienten befanden sich 8 Ärzte, bei 
denen allen die bilaterale, renale Dekapsulation wegen chronischer 
Nierenentzündung ausgeführt worden war. Drei von diesen acht 
(Fall 35, 36 und 39) sind tot, während zwei weitere erst kürz- 
lich operiert worden sind. Die übrig bleibenden 3 Ärzte haben mir 
über ihren Gesundheitszustand Nachrichten zukommen lassen und 
haben mir die Bevollmächtigung erteilt, ihre Briefe der Öffentlich- 
keit zu übergeben. 

Keiner dieser 3 operierten Ärzte hat bis jetzt die volle Ge- 
sundheit wieder erlangt; sie sind in Besserung begriffen. 

Ihre Mitteilungen illustrieren in so charakteristi- 
scher Weise den gewöhnlichen Verlauf der Besserung, daß 
ich die 3 Fälle mitteilen will: 

Fall 20. 26jäbriger Arzt. Erblich bezüglich Nierenaffektionen 
schwer belastet. 5 nächste Mitg^lieder der Familie verstarben aa Nieren- 
blutan^. Patient machte zwischen 1896 und 1900 5 Influenzaanfälle 
durch. Während des letzten Anfalles eine 3tägige, schwere Nieren- 
blutung; von dieser Zeit an fand sich stets etwas Blut im Harn. Die 
chronische Nephritis wurde im Juli 1900 zum ersten Mal konstatiert. 
Die bilaterale Nierendekapsulation wegen parenchymatöser Nieren- 
entzündung wurde am 27. Januar 1902 ausgeführt. Ich sah den Patient 
zum letzten Mal im November 1902, als er an Yerkältung litt, begleitet 
von Hämaturie und Exazerbation der chronischen Nephritis. Am 24. Ja- 
nuar 1903 erhielt ich von diesem Kollegen folgendes Schreiben: 

^Wenn ich meinen Gesundheitszustand während der 12 Monate 
„ante operationem^' mit demjenigen „post operationem^ vergleiche, so 
fühle ich mich jetzt ermutigt und voller Vertrauen, da eine bestimmte, 
wenn auch vorderhand stufenweise Besserung eingetreten ist, während 
„ante operationem^' eine progressive, graduelle Abnahme der Kräfte zu 
konstatieren war. 

Von Zeit zu Zeit hat die Besserung durch akute Schwäche , die 
ich mir durch Erkältungen zugezogen, Störungen erfahren; dennoch 
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ging die allgemeine Tendenz unentwegt der Heilung . entgegen. Jetzt, 
wo ieh diese Zeilen schreibe, bin ich weit davon entfernt, mich für 
völlig gesund zu halteu, aber ich muß der Wahrheit gemäß hinzufügen, 
daß ich ein stärkerer und gesünderer Mann geworden bin als ich es 
zur Zeit der ersten Konstatier ung meines Leidens vor 2^/3 Jahren war.'' 

Fall 22. 36jähriger Arzt. Vater verstarb an chronischer Nieren- 
entzündung; Patient selbst leidet an der gleichen Affektion seit 3 Jahren. 
Am 26. März 1902 führte ich wegen chronischer, diffuser Ne- 
phritis die bilaterale Nierendekapsulation aus. Am 19. Januar 190B 
sendet mir der Kollege folgenden Bericht: 

„Seit meiner Operation h^be ich keine Medikamente zu mir ge- 
nommen, habe meine Nahrung in keiner Weise modifiziert und habe in 
einer allgemeinen Praxis keinen einzigen Tag verloren. Dies ist der 
erste Winter von dreien, io welchem ich nicht an kalten Händen und 
Füßen leide. Im Jahre 1901 und 1902 waren meine Hände so kalt, 
daß sich meine Patienten, wenn ich irgend eine Untersuchung vorzu- 
nehmen hatte, darüber beklagten. Während ich früher an intensiven 
Kopfschmerzen litt, bin ich jetzt vollständig frei davon. Die für Nieren- 
entzündung charakteristischen Rückenschmerzen sind gänzlich ver- 
schwunden; ebenso die Schmerzen in den Beinen und die Herzpalpi« 
tatlonen, die mich während der Jahre 1901 und 1902 oft am Schlafe 
verhinderten. Mein Puls, früher voll und prall, ist jetzt bedeuteüd nor- 
maler. Während ich „ante operationem" nach wenigen Stunden des 
Marsches müde wurde, habe ich das Müdigkeits- und Schwächegefühl 
verloren und kann den ganzen Tag ohne Beschwerden herumgehen. 
Die früher bestandene Trockenheit der Haut der Hände hat sich wesent- 
lich gebessert und meine Kranken machen mir jeden Tag ihre Kom- 
plimente über meinen gegenwärtigen Gesundheitszustand, verglichen 
mit demjenigen „ante operationem^. 

Fall 37. 51 jähriger Arzt. Ein Diphtherieanfall im Jahre 1876 war 
von einer allgemeinen Paralyse gefolgt, die 5 Monate andauerte. Von 
da an erholte sich der Kranke nie mehr vollständig. Vom Jahre 1885 
an nahm das Augenlicht ab, Retinitis albuminurica und chronische 
Nierenentzündung traten auf. Während 17 Jahren bestanden nun ver- 
schieden stark ausgesprochene Ödeme, urämische Kopfschmerzen und 
Gichtanfälle. Im Jahre 1886 zog sich der Kollege von seiner Praxis 
zurück und suchte Milderung seiner Leiden in einem milderen Klima; 
da ihm dieses sehr zuträglich zu sein schien, so beschloß er zu bleiben 
und ein Sanatorium zur Behandlung der chronischen Nierenentzündung 
zu gründen. Hier verblieb er während 12 Jahren, sich selbst und seine 
Patienten behandelnd, bis daß er von der Nierendekapsulation Kunde 
erhielt, was ihm bewog, sofort nach New- York zu kommen, um sich 
von mir operieren zu lassen. 

Die Operation führte ich am 2. Juni 1902 aus; es handelte sich um 
doppelseitige, chronische, diffuse Nephritis. Am 12. Januar 1903 
schrieb mir der Kollege folgendes: 

^Ich kann nur wiederholen, daß mir die Operation vorzüglich 
bekommen ist. Am 3. Juni 1902 operiert, nahm ich am 19. Juli meine 
Arbeit wieder auf. Graduell gewann ich an Fleisch und Blut, meine 
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Gesichtsfarbe besserte sich und die urämischen Kopfschmerzen ver- 
schwanden. Bis zum September war die allgemeine Wassersucht ver- 
schwunden ; jedoch hat sich in den letzten beiden Monaten im Abdomen 
wieder etwas Fltissigkeit angesammelt und leide ich an Verdauun?s- 
besch werden. Ich befürchte, daß die Leber nicht ganz normal funktioniere ; 
immerhin arbeite ich stets und fühle mich besser als je während der 
vergangenen 5 Jahre." 

loh will noch hinzufügen, daß der Harn der 3 Ärzte stets 
Tendenz zeigte, zur Norm znrückzakehren , trotz gelegentlicher 
Rückschritte und Interruptionen. 

In etwa dem gleichen Tone sind die Nachrichten derjenigen 
Operierten gehalten, die als gebessert notiert wurden. Von den 12 
zu dieser Klasse gehörenden Kranken ist einer firei von Eiweiß 
und Zylindern, einer befindet sich im zyklischen Stadium der Albu- 
minurie, ohne Zylinder; zwei weisen Spuren von Eiweiß ohne 
Zylinder auf, während bei den übrig bleibenden 8 Patienten weniger 
in die Augen fallende, aber doch günstige Veränderungen in der 
Hamzusammensetzung sich nachweisen lassen. 

Alle Rekonvaleszenten mit einer einzigen Ausnahme verfügen 
bei Besserung der Nierensekretion über ein vorzügliches Allge- 
meinbefinden. Der Patient des Ausnahmefalles leidet an Kopf und 
Verdauungsbeschwerdeu, obgleich der Harn konstant normaler wird. 

Wir kommen endlich zu der G-ruppe der von BaiGHTscher 
Krankheit durch Nierendekapsulation geheilten Pa- 
tienten; deren Zahl beträgt 10; ein Patient dieser Gruppe ver- 
starb eines accidentellen Todes, nachdem vollständige Heilung be- 
treffs der Nierenaffektion eingetreten war. 

Um einen ehemaligen Kranken als „geheilt^ taxieren 
zu können, müssen folgende Bedingungen erfüllt sein: 

Der Harn muß von Eiweiß und Zylindern frei bleiben und 
die tägliche Harnstoffausscheidung muß eine normale oder dooh 
beinahe normale sein und dies für eine Periode von wenigstens 
6 Monaten von dem Tage an , an welchem das Verschwinden von 
Eiweiß und Zylindern aus dem Harn konstatiert worden ist; des 
weiteren muß der ehemalige Kranke frei bleiben von den Sym- 
ptomen der chronischen Nierenentzündung, an welchen er „ante 
operationem" laborierte. 

Sämtliche 9 überlebende Fälle von Heilung erfüllen 
voll und ganz diese Bedingungen. Derjenige Kranke, der 
nach eingetretener Heilung eines accidentellen Todes verschied, 
sowie derjenige Kranke, der nach vierjähriger Heilung einen Rück- 
fall aufwies, sind in der „Kategorie der Geheilten" nicht mitge- 
rechnet. 

9 Operierte blieben also geheilt während eines Zeit- 
abschnittes^ der zwischen 1 Jahr und 9 Monaten bis zu 
10 Jahren „post operationem" variiert; das Mittel der neun 
Fälle beträgt etwas mehr als 4^/^ Jahre. Acht von den geheilten 
Patienten litten an chronischer interstitieller Nephritis, ein neunter 
an chronischer diffuser Nephritis. Es darf nicht verschwiegen werden, 
daß diese früher operierten Fälle mildere Formen der chronischen 
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Nierenentzündung repräsentierten als diejenigen, die während des 
Jahres 1902 operativ in Angriff genommen wurden. 

Der fleilungsprozeß war aber in beiden Gruppen derselbe, 
h d.h. in den Fällen von 1902, der längeren Existenz der Krank- 

heit entsprechend, natürlich etwas langsamer als in den früheren 
Beobachtungen. 

Es muß speziell darauf hingewiesen werden, daß die 1902-Fälle 
eine Serie von veralteten, schweren, komplizierten und weit vor- 
geschrittenen Nierenentzündungen repräsentieren, so daß man wohl 
kaum mehr einer so schlechten Serie begegnen wird. 

Wenn wir uns diese Tatsache vor Augen halten, dann muß 
die Besserung, die wir bei den Patienten des Jahres 1902 aufzu- 
1 weisen haben, als eine bemerkenswerte und ermutigende bezeichnet 

-'^ werden. Es ist der Hoffnung Raum gelassen, daß wir in einer 

nächsten Publikation eine gewisse Anzahl dieser Fälle in die Liste 
der Heilungen eintragen können. 

Wir müssen noch ganz kurz 11 Patienten erwähnen, die 
während der zweiteii Hälfte des Jahres 1902 operiert worden sind. 
Der Exitus von Fall 47 wurde bereits eingehend besprochen. Von 
den noch bleibenden 10 Operierten befinden sich, mit einer ein- 
zigen Ausnahme, sämtliche auf zufriedenstellender Besserung. Die 
Zeit „post operationem« ist aber noch zu kurz, um von einem 
Endresultat sprechen zu können. 

Die große Mehrheit meiner Patienten nahm innerhalb zwei 
v* Monaten nach der Operation ihre frühere Beschäftigung wieder 

auf. Unter der Zahl dieser befanden sich aber noch solche, die 
während Monaten, ja Jahren „ante operationem" nicht imstande 
waren, ihren Lebensunterhalt selbst zu verdienen. 

In der Regel wurden nach der Operation die für Nieren- 
kranke geltenden Diätvorschriften von den Kranken selbst fallen 
gelassen und nur einige wenige blieben unter ärztlicher Behand- 
lung. Ich habe zwar den Operierten immer anempfohlen, sich weiter 
von ihren Familienärzten behandeln und kontrollieren zu lassen, 
inden^ ich der festen Überzeugung bin, daß nur durch solche Mit- 
arbeit die bestmöglichen Resultate erzielt werden können. 

Der praktische Arzt muß sich nach dem Stande unserer 
heutigen Kenntnisse zwei Tatsachen stets vor Augen halten, 
erstens die Tatsache, daß die chronische Nierenentzündung in 
ihren früheren Stadien, also bevor an den Nieren selbst, als auch 
am Herzen , am Getäß- und Nervensystem irreparable Verände- 
rungen aufgetreten sind, durch die Nierendekapsulation geheilt 
oder doch gebessert werden kann. 

Die zweite Tatsache, deren man sich bewußt sein soll, 
ist die, daß in den früheren Stadien der chronischen Nephritis die 
Nierendekapsulation als ein beinahe vollständig ungefährlicher Ein- 
griff taxiert werden muß, wenn von kundiger Hand ausgeführt. 

Die praktische Verwertung dieser zwei Tatsachen ist ein- 
leuchtend. 

Diese Publikation soll den Fortschritt konstatieren und soll 
im Zusammenhange mit meinen früheren Veröffentlichungen über 



E'i,; ■ 



/ 



DiQ Heilung der chronischen Nierenentzündung etc. 1^1 

das gleiche Thema den gegenwärtigen Stand der operativen Be- 
handlung der chronischen Nierenentzündung vermittelst der Nieren- 
dekapsulation illustrieren. 

Ich hatte mir zuerst vorgenommen, in Tabellenform sämt- 
liche 51 Fälle von operativer chronischer Nephritis zusammenssu- 
stellen; das würde meine Arbeit aber unnötigerweise verlängert 
haben. 

Es sei mir gestattet, zum Schlüsse die Resultate 
nochmals kurz zu rekapitulieren. 

Das Gesamtresultat der wegen chronischer Nieren- 
entzündung ausgeführten Nierendekaps ulationen, sich 
erstreckend auf 47 Operationen an beiden Nieren und 
4 Operationen an nur einer Niere, ist folgendes: 

Sieben Patienten verstarben innerhalb 7 Tagen „post 
operationem^. 

Sieben Patienten verstarben in Intervallen von 
2 Monaten bis ^u 8 Jahren „post operationem". Das Mittel 
beträgt 1 Jahr und 8 Monate. 

Zwei Patienten weisen nicht in jeder Hinsicht zu- 
friedenstellende Besserung auf. 

Zweiundzwanzig Kranke befinden sich in den ver- 
schiedensten Stadien der Besserung, und zwar in Zeit- 
intervallen von 2 Monaten bis 15 Monaten ,,post opera- 
tionem^. Bei einzelnen dieser Patienten ist der Harn 
frei von Eiweiß und Zylindern, immerhin haben sie die 
zur Heilung geforderten 6 Monate normalen Urins noch 
nicht absolviert! 

Ein Patient, nach eingetretener Heilung und vier- 
jähriger Heilungsdauer, wurde abermals von chronischer 
Nephritis heimgesucht; es war nur eine Niere operativ 
in Angriff genommen worden. 

Neun Patienten wurden geheilt und erstreckt sich 
die Heilung über 1 Jahr und 9 Monate bis zu 10 Jahren 
„post operationem" ; das Mittel beträgt über 4 Jahre. 

Drei Patienten sind spurlos verschwunden. 

Literatur-Übersicht. 

Die folgende Literatur-Übersicht fuhrt solche Publikationen 
oetreffs chirurgischer Behandlung der akuten und chronischen Ne- 
phritis an, die zu meiner Kenntnis kamen und die nicht bereits 
schon in früheren Arbeiten wiedergegeben worden sind. 

Weitere Mitteilungen, die die schwebende Frage mehr vom 
theoretischen denn praktischen Standpunkt aus besprechen, die 
daher von wenig Bedeutung bezüglich der Lösung der Frage nach 
der operativen Behandlung der chronischen Nierenentzündung sind, 
wurden einfach weggelassen: 

1. Cabot A. T., Decapsnlation of the kidneys. Boston Med. and Sarg. Jonrn., 1902, 
CXLVn, 456. — 2. Caill6 A., Chronic parenchymatoas nephritis in a child treated 
by renal decapsnlation (the Edebohls Operation). Archives of Pediatrics, 1902. XTX, 
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734 — 738. — 3. Edkbohls (x. M., Chronic nephritis affecting a movable kidney aa 
an indication for nephropezy. Med. News,. New York, April 22, 1899, 481—483. — 
4. Edsbobls 6. M., On bandages for nephroptosis. Med. Bec«, New York, May 4, 1901, 
690—692. — 5. Edbbohls 6. M., The cnre of chronic Bbiqht's disease by Operation. Med. Rec., 
New York, December 21, 1901, 961—970. — 6. Eobbohu G. M., The technics of 
nephropezy, as an Operation per se, and as modiified by combinatioD with Inmbar 
appendicectonry and lambar ezploration of the bile passages. Annals of Sarg., Fe- 
braary 1902, 137 — 188. — 7. ESdbbohls 6. M., Qaestions of priori (y in the sargical 
treatment of chronic Beioht'b disease. Med. Rec, New York, April 26, 1902. 651 -655. 

— 8. Edebohls 6. M., Renal decapsolation versns nephrotomy, resection of.the 
kidney and nephrectomy. Brit. Med. Jonm., November 8, 1902, 1507 — 1510. — 
9. Elliott J. M.. Decapsnlation of the kidney for nephritis. Boston Med. and Sarg. 
Jonm., 1902, OXLYII, 457. — 10. Gbadub H., Nenroretinitis due to disease of the 
kidney. Chicago Med. Reo., November 15, 1902, 321. — 11. GurrERi.8 R., The sar- 
gical treatment of Briqht's disease. New York Med. Jonm., 1902, LXXV, 847—854. 

— 12. Habchbtt A. P., Sargical treatment of chronic nephritis. C^itiqne, Janaary 
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Die Beziehungen der hereditären Lues 

zur Eachitis und Hydrokephalie. 

Zwei Vorträge, gehalten in den Sitzungen der Gesellschaft for innere 
Medizin nnd Kinderheilkunde in Wien am 17. Mäxz und 28. April 1904 

von 

Dr. Karl Hochsinger, 

Direktor- Stell Vertreter des Ersten öffentlichen Kinder-Eranken-Institutes in Wien. 

I. 

Einleitung. 

Die Berechtigung zur Untersuchung der Beziehungen zwischen 
der angeborenen Lues einerseits, der Rachitis und der Hydroke- 
phalie im frühen Kindesalter andrerseits, ist von dem Umstände 
herzuleiten, d£iß die drei eben namhaft gemachten Krankheitspro- 
zesse schon in den frühesten Lebensperioden zu Formverände- 
rungen am Schädelskelette des Kindes führen. Da aber die 
angeborene Lues als eine unter allen Umständen bereits im in- 
trauterinen Zustande und in den frühesten Perioden des extraute- 
rinen Lebens tätige Noxe das Knochenwachstum empfindlich stört. 
80 wird dieselbe dort, wo ihre Wirksamkeit vorliegt, auch einen 
bestimmenden Einfluß auf andere während der frühen Kindheit 
ablaufende Knochenaffektionen ausüben , ein Einfluß, dessen Größe 
hier untersucht werden soll. 

Mehr als an allen anderen Skelettpartien zeigt sich am 
Schädelskelette in den frühesten extrauterinen Lebensperioden der 
Einfluß einer das Knochensystem in genereller Weise trefienden 
Schädigung auf leicht erkennbare Art, weil wir in der Schädel- 
konfiguration, in dem Klaffen der Fontanellen und der Nähte so- 
wie in der Größe des Schädelumfanges rasch orientierende und 
sehr auffallende Symptome besitzen, welche an anderen Skelett- 
teilen nicht zu gewinnen sind. Das Schädelskelett kann nun so- 
wohl durch die angeborene Lues, als auch durch die Rachitis, als 
auch durch intrakraniell ablaufende Erkrankungen in den frühesten 
Lebensperioden Veränderungen erleiden, welche bestimmte typische 
Formanomalien des Kopfes zur Folge haben. Indem sich nun 
herausstellt, daß die angeborene Syphilis in bestimmten ätiologi- 
schen Beziehungen zu den beiden letztgenannten, die Schädelkonti- 
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guration modifizierenden Erkrankungen steht, kann es nicht wunder- 
nehmen, wenn aus dem Zusammenwirken von Lues, Rachitis und 
Hydrokephalie an einem und demselben Kinde mitunter Kombi- 
nationsformen von Schädelveränderungen auftreten , welche nicht 
immer leicht zu enträtseln sind. 

TTnd nun kommt ein weiteres interessantes Moment hinzu, 
welches einer Erörterung bedarf, nämlich die Tatsache, daß fast 
alle kongenital syphilitischen Kinder schon innerhalb des ersten 
Lebenshalbjahres von Rachitis befallen werden, und zwar 
gleichgültig, ob dieselben früher an manifester Knochensyphilis 
gelitten haben oder nicht. Diese Tatsache erscheint auf den ersten 
Blick um so rätselhafter, weil sowohl die endochondralen als auch 
die periostalen Ossifikationsstörungen bei der hereditären Lues in 
ihren ausgebildeten Entwicklungsformen sich ziemlich gegensätz- 
lich zu der Art der Veränderungen verhalten, welche bei rachitischen 
Knochenknorpelaffektionen anzutreffen sind. 

Bevor ich mein eigenes üntersuchungsmateriale sprechen 
lasse, möchte ich nur in aller Kürze auf jenen Autor hinweisen, 
welcher zum ersten Male die Syphilis-Rachitisfrage ins Rollen ge- 
bracht hat, Parrot^), als er im Jahre 1879 den nachträglich als 
fehlerhaft erkannten Satz aufstellte: „Keine Rachitis ohne here- 
ditäre Syphilis" und speziell die Kraniotabes als ein konstantes 
Produkt der kongenitalen Lues auffaßte. Es war dies ein großer 
Irrtum , in welchen weiterhin auch Lkes und Bärlow *) verfielen, 
welche im Jahre 1880 den Versuch unternahmen, die Kraniotabes 
ganz aus dem Symptomenbilde der Rachitis auszuschalten und sie 
als ein konstantes Produkt der hereditären Lues zu erklären. Auch 
Gebebt') unterlag im Jahre 1883 der Irreführung durch Pareot, 
trotzdem bereits eine abwehrende Publikation von Kassowitz*) er- 
schienen war, welcher sowohl vom klinischen als auch vom ana- 
tomischen Standpunkte die PARROTsche Lehre als eine Irrlehre 
erklärt hatte. 

Während nun Kassowjtz in einer Schrift «Syphilis und Ra- 
chitis" und in seiner „Pathogenese der Rachitis" (1884) lehrte, daß 
der hereditären Lues nur ein befördernder Einfluß auf die Ausbil- 
dung rachitischer Knochen Veränderungen zukommt, daß wohl fast alle 
hereditär-syphilitischen Kinder rachitisch werden , keineswegs aber 
alle Rachitiker luetisch sind, haben Cazin und Iscovesco ß) in einer 
im Jahre 1887 erschienenen Schrift den Schlußsatz aufgestellt: „Die 
angeborene Syphilis gibt wohl bisweilen Veranlassung zu Knochen- 
deformationen, die man unter dem Namen der „Pseudorachitis 
syphilitica** zusammenfassen kann, hat aber mit wirklicher 
Rachitis nichts gemein." 

^) Pahrot, The osseous lesions of h. S. Lancet, 1879. 

^) Lfes and Baulow , On the ctiology of craniotabes. Med. Times and. 
Gazette, 1880- 

*) Gedkrt, Rachitis et Syphilis. Gaz. hebd. d. mW., 1883. 

■*) Kassowitz, Syphilis und Rachitis. Wiener med. Blätter, 1881. — Die 
Pathogene.«e der Rachitis. Wiener med. Jahib., 1884. 

*) Cazin et lecovFÄCo, Des rapports du rachitisme avec la Syphilis. Arcbives 
gunerales de Medecine, September 1887. 
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Nun hat neuestens Carpexteri) in London in einer weitver- 
breiteten Sammlung medizinischer Monographien eine Schrift über 
die Kindersyphilis herausgegeben (1902), welche bezüglich der 
Sehädelerkranknngen ganz auf dem Standpunkte Parrots steht, 
die Kraniotabes in der größten Zahl der Fälle als eine direkte 
Folge von Syphilis erklärt und Auftreibungen an den Schuppen- 
und Scheitelbeinhöckern des Schädeldaches im Kindesalter auf here- 
ditäre Lues zurückführt. 

Bevor wir uns nun mit der Abhandlung des Einflusses der 
hereditären Lues auf die Schädelverhältnisse im Säuglings- 
alter befassen, wollen wir auf Grund unserer Studien die Frage 
nach der Größe des Einflusses der hereditären Lues auf die Ra- 
chitis, sowohl vom anatomischen als auch vom klinischen Stand- 
punkte aus, in Erwägung ziehen. 

IL 
Hereditäre Lues und Rachitis. 

(i) Anatomisches. 

Es ist von vielen Autoren angegeben worden, daß der rachi- 
tische und hereditär- syphilitische Erkrankungsprozeß an den Epi- 
physengrenzen der Röhrenknochen sich gegensätzlich verhalten. 
Diese Angabe ist nur zum Teile richtig. So sehr die beiden nam- 
haft gemachten Affektionen des Säuglingsskelettes in ihren Ver- 
laufseigentümlichkeiten, besonders auf der Höhe ihrer Entwicklung 
divergieren, ebensosehr ähneln sie in anatomischer Hinsicht in 
ihren ersten Stadien. Man muß eben immer im Auge behalten, 
daß das Wesen aller bei der Fötalsyphilis in Frage kommen- 
den Organ Veränderungen in einer diffus entzündlichen, vom 
Gefäßapparate ausgehenden Affektion der wachsenden Gewebe 
besteht, und daß bei den frühsyphilitischen ebenso wie bei den 
frührachitischen Affektionen der knorpelig und bindegewebig an- 
gelegten Skeletteile anfangs nur eine hyerämische Reizung der 
wachsenden Gewebe in Erscheinung tritt, welche dort am inten- 
sivsten ist, wo auch physiologischer Weise die intensivste Wachs- 
tumsapposition vorherrscht. Dementsprechend sind sowohl bei den 
kongenital luetischen wie auch bei den rachitischen Skeletter- 
krankungen der ersten Kindheit die Epiphysengrenzen als die 
Stellen des appositionellen Längswachstums und die periostalen 
Wachstumsgebiete, insbesondere die Tubera der Schuppenknochen 
des Schädels, am meisten beteiligt. Was die Epiphysenknorpel an- 
belangt, 80 ist zu bemerken, daß sowohl bei der irührachitischen 
als auch bei der frühsyphilitischen Affektion eine abnorm üppige 
intrachondrale und perichondrale Vaskularisation und Markraum- 
bildung vor sich geht, deren nächste Folgen sich durch eine Stö- 
rung des Zellenlebens innerhalb des wachsenden Knorpels und 
durch eine Veränderung der gegenseitigen Beziehungen zwischen 
Knorpelzellen und Grundsubstanz zu erkennen geben. Soweit es 

*) Oarpenter, The Syphilis of Children. London 1901. 
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sich um einfache Beizungsphänomene im wachsenden Epiphysen- 
knorpel handelt, als da sind: vermehrte Gefäß- und Markraum- 
bildung, unregelmäßige Metaplasie der G-rundsubstanz um die 
Markräume herum, progressive Metamorphosen der Knorpelzellen — 
unterscheiden sich die ersten Stadien der rachitischen nicht von 
den ersten Stadien der hereditär-syphilitischen Eoiorpelreizung. 
Später allerdings geht jeder dieser Prozesse seinen besonderen 
Weg. Die rachitische Knorpelerkrankung führt zu einer abnormen 
Wucherung der Knorpelzellensäulen, ohne daß es zu der der Ossi- 
fikation vorausgehenden provisorischen Verkalkung an den der 
Spongiosa zunächst gelegenen Zellsäulen kommt, während gegen- 
sätzlich hierzu unter dem Einflüsse der hereditären Lues die 
Knorpelverkalkungszone auf Kosten der Säulenzone wesentlich 
verbreitert und unfähig wird, sich in osteoides Gewebe umzu- 
wandeln. Hieran schließen sich dann hypoplastische Vorgänge 
in der Verkalkungs- und Wucherungszone des Knorpels. 

Betrachten wir die anatomischen Veränderungen an der 
Knochenknorpelgrenze, in der sogenannten Markraumzone, 
bei beiden Prozessen, so ist in den Anfangsstadien auch hier ab- 
norme Vaskularisation und Blutfdlle das in die Augen springendste 
histologisch erkennbare Symptom. Während aber bei der hereditär- 
syphilitischen Osteochondritis infolge der Unfähigkeit des Knochen- 
markes, an der Ossifikationszone Osteoblasten zu bilden, die Ent- 
stehung von osteoidem Gewebe verhindert wird, kommt es bei 
der rachitischen Knochenerkrankung ganz gegensätzlich zu der 
syphilitischen zu einem Exzeß von Osteoidbildung, nur mit der 
Besonderheit, daß das neu gebildete Osteoid hier mangelhaft 
verkalkt ist. 

Ganz ähnlich steht es auch mit den periostalen Verände- 
rungen bei beiden Knochenknorpelerkrankungen. Im Anfange findet 
man sowohl bei der syphilitischen als auch bei der rachitischen 
Skelettaff'ektion hyperämische Reizung des Perichondriums und 
Periosts im Bereiche der Kambiumschichten. Während aber bei der 
hereditären Lues den primären, rasch zustande kommenden 
Einschmelzungsvorgängen der Kompakta eine ebenso rasch vor 
sich gehende übermäßige Verkalkung des Ersatzgewebes nachfolgt, 
wird bei der Rachitis zunächst ein kalkarmes osteoides Gewebe 
gebildet, welches erst langsam und darum auch viel später zu defi- 
nitiver Verkalkung und zu normaler Knochenkonsistenz gelangt. 

Die histologischen Unterschiede, welche sich im späteren Ver- 
laufe beider erwähnter Knochenprozesse zeigen, sind in der ver- 
schiedenen Wesenheit der hierbei vorliegenden Reizungsvorgänge 
begründet. Der rachitische Prozeß ist, wie Kassowitz bis zur Evi- 
denz nachgewiesen hat, mit einer chronisch intermittieren- 
den Hyperämie verbunden. Hier handelt es sich um einen fort- 
währenden Wechsel zwischen Neubildung und Verschrumpfung von 
Blutgefäßen und zwischen exzessiver Einschmelzung und exzessiver 
Neubildung von kalkarmem, osteoidem Gewebe. Hierauf beruht im 
wesentlichen das bunte Bild, welches die Rachitis sowohl in der 
Ossifikationszone als auch im Epiphysenknorpel selbst liefert, in- 
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dem verbreiterte Markräume, in Verbindung mit beträchtlichen 
Resorptionserscheinungen und fortwährender Neubildung von kalk- 
losem oder kalkarmem Osteoid im Knorpel und in der Diaphyse 
abwechseln. Anders bei den durch die hereditäre Frühsyphilis an- 
geregten Knorpel- und Knochenerkrankungen. Hier handelt es sich 
um einen durch ein spezifisches Virus angeregten, vom Blut- 
gefäßapparat ausgehendeui akuten Irritationsprozeß, welcher in 
eruptiver Art zur Entfaltung gelangt. Hier folgt der rasch ent- 
stehenden Vaskularisation und Hyperämie in den knochenbildenden 
Geweben ein entzündlicher Zustand, welcher ebenso rasch, wie er 
sich entfaltet hat, zurückgeht. Und so folgt auf ein relativ kurz 
dauerndes Stadium von entzündlicher Hyperämie und Wucherung 
rasch eine zu intensiver Verkalkung führende Hyperostose, welche 
sowohl vom Periost als auch vom Endost aus in Erscheinung tritt. 

Bei genauer Betrachtung der hier vorgeführten anatomischen 
Verhältnisse wird es nun leicht werden, zu erklären, daß gewisse 
Beziehungen zwischen der hereditären Lues und der Rachitis wohl 
möglich sind. Das durch Erbgang überkommene Syphilisvirus 
bedingt unter allen Umständen während seiner Entfaltung im in- 
trauterinen oder im extrauterinen Zustande eine generelle hyper- 
ämische Reizung an den osteogenen Geweben , also an den peri- 
ostalen und endochondralen Wachstumsstellen des Skelettes. Es hängt 
nun von der Schwere der Beeinflussung des Knochensystems durch 
hereditäre Lues ab, ob im gegebenen Falle die einfach irritativen 
AfPektionen sich zu hypoplastischen und nekrotischen, also spezi- 
fisch syphilitischen Vorgängen umgestalten oder mit dem Stadium 
der hyperämischen Reizung und der auf dieselbe folgenden Hyper- 
ostose abschließen. Daserstere wird hauptsächlich bei den schweren, 
intrauterin zur Eruption gelangenden Erkrankungen der Fall sein, 
während leichtere, erst im extrauterinen Leben sich äußernde In- 
fektionen nur zu hyperämisch irritativen Vorgängen zu führen 
brauchen, welche nach den dargelegten Auseinandersetzungen in 
anatomischer Hinsicht zu Rachitis prädisponieren müssen. Wir 
können uns also die ätiologische Einwirkung der hereditären Lues 
rücksichtlich der Rachitis derart vorstellen, daß die angeborene 
Syphilis infolge der durch sie anfänglich bewirkten entzündlichen 
Reizung der ossifizierenden Gewebe günstige Vorbedingungen für 
das Entstehen der Rachitis Inszeniert, bei welcher gleichfalls eine 
pathologische Hyperämie der osteogenen Gewebe im Anfange vor- 
herrscht. Wir müssen aber weiter daran festhalten, daß die here- 
ditäre Lues als solche nicht direkt Rachitis hervorrufen, daß sie 
vielmehr nur in Verbindung mit den auch sonst rücksichtlich der 
Entstehung der Rachitis maßgebenden Schädlichkeiten in ätiolo- 
gische Beziehungen zur Rachitis treten kann. Die rachitogenen 
Noxen haben eben dort ein leichteres Spiel, wo der Boden ihrer 
Tätigkeit — die osteogenen Gewebe — bereits durch einen akuten 
hyperämischen Reizzustand in günstiger Weise vorbereitet sind. 

Ich möchte nicht eher zu dem klinischen Teile meiner Be- 
trachtungen weiter gehen, ohne vorher betont zu haben, daß meine 
hier vorgebrachten anatomischen Auseinandersetzungen nur einen 
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allgemein orientierenden Wert beanspruchen, daß ich die histolo- 
gischen Verhältnisse der kongenital-syphilitischen und rachitischen 
Knochenknorpelaffektionen nur, um ein besseres Verständnis für 
meine klinischen Auseinandersetzungen herbeizuführen, gestreift 
habe, und daß ich speziell alle Theorien über die Pathogenese 
der Rachitis und auch die Frage nach der Existenz einer ange- 
borenen Rachitis aus der Bannmeile meines Vortrages entfernt 
habe, um mein Thema nicht über Gebühr zu verbreitem. Es lag 
mir nur daran, zu zeigen, daß die anatomische Betrachtung der 
Frühstadien beider genereller Skeletterkrankangen genügt, um 
einen ätiologischen Zusammenhang zwischen der angeborenen Lues 
und der Rachitis zu begründen. 

b) Klinisches. 

Nun wende ich mich zur Erörterung der auf klinischem 
Wege feststellbaren Verhältnisse. 

Hierbei betone ich vor allem, daß meine diesbezüglichen 
Untersuchungen sich auf einen Zeitraum von mehr als 20 Jahren 
erstrecken. Ich habe während der letzten 20 Jahre alle hereditär- 
luetischen Kinder meines Beobachtungsmateriales in genauer Evi- 
denz geführt und insbesondere die Skelettverhältnisse derselben 
genauestens beobachtet und protokolliert. 

Zunächst wäre hier über eine Gruppe von 69 kongenital- 
luetischen Kindern zu berichten, welche länger als zwei Jahre in 
Evidenz und Behandlung standen und während der Dauer der 
Evidenzführung auf Rachitissymptome ^) geprüft wurden. 64 wurden 
rachitisch, nur 5 blieben rachitisfrei. 

Aus der beifolgenden Tabelle sind alle näheren Daten über 
die erwähnten Fälle zu entnehmen. 

64 hereditär-luetische, von den ersten Lebenswochen bis zum 
Ablanf des II. Lebensjahres beobachtete Rachitiker. 
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^) Die Bachitisfälle wurden nach den 4 von Eassowitz aufgestellten Inten- 
sitätsgraden der Rachitis unterschieden. R^ betrifft deutliche Auftreibung der vorderen 
Rippenenden, eventuell auch leichte Schädelweichheit; R, knopfförmige Auftreibung 
der vorderen Rippenenden und deutliche Eraniotabes; R3 Formveränderung^n des 
Schädels , des Rumpfskelettes und der Röhrenknochen ; R^ Biegsamkeit der Enochen, 
Infraktionen und hochgradige Verbildungen am Skelette. Um falschen Auffassungen 
von vornherein zu begegnen , sei darauf hingewiesen , daß nur sehr deutlich vor- 
springende Rippenknorpel verbind angen und wirkliche Erweichungen der Hinterhaupt- 
schuppen in ihrer Eontinuität als mindeste Rachitissymptome angenommen wurden. 
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27 von diesen 64 Kindern zeigten Kraniotabes, doch mit 
Ausnahme von 3 Fällen, welche ausgedehntere Erweichungen der 
Hinterhauptschuppe besaßen, handelte es sich stets nur um gering- 
gradige Formen von Schädelerweichung. 

Von den 27 Kraniotabesfällen entfielen: 

1 auf den 2. Monat, 

7 ^ 

* n ^ * '* 

8 4 

11 ,, ^ o> ,. 

Die drei schweren Fälle erschienen durchwegs im fünften 
Lebensmonat. 

Aus diesen Zahlen geht hervor, daß Kraniotabes bei hereditär- 
syphilitischen Kindern stets schon sehr frühzeitig und, wie wir 
gesehen haben, immer innerhalb des ersten Lebenshalbjahres zur 
Entwicklung gelangt, jedoch nur ausnahmsweise jene Ausdehnung 
gewinnt, wie sie sonst bei nichtsyphilitischen Rachitikern anzu- 
treffen ist. Allerdings waren alle hier in Frage kommenden Kinder 
solche, welche bereits in den ersten Lebenswochen in unsere Be- 
obachtung gelangten und sofort antisyphilitisch behandelt wurden. 
Merkwürdig ist, daß das Entstehen von Kraniotabes bei hereditär- 
syphilitischen Kindern jenseits des fünften Lebensmonates von uns 
überhaupt nicht mehr gesehen wurde. Wir konnten wohl häufig 
noch im 6. bis 8. Monate bei luetischen Säuglingen rachitische 
Schädelerweichung finden, niemals aber feststellen, daß dieser 
Prozeß nach dem fünften Lebensmonat frisch aufgetreten wäre. 
Bei luetischen Säuglingen über 8 Monate haben wir Schädel- 
erweichung stets vermißt, im Gegensatze zu luesfreien rachitischen 
Kindern, welche auch noch zu Ende des ersten Lebensjahres und 
auch noch im Beginn des zweiten sehr häufig kraniot^bische Ver- 
änderungen aufweisen. 

Daraus geht weiter hervor, daß die Kraniotabes bei hereditär- 
syphilitischen Säuglingen viel früher spontan abläuft als bei nicht 
luetischen Kindern. Dieser Umstand läßt sich sehr wohl durch 
die der hereditären Lues inhärierende Eigentümlichkeit begründen, 
daß sie in viel hervorragenderem Maße zu einer periostalen 
Hyperostosierung als zu Dekalzinierungs- und Einschmelzungs- 
vorgängen der bindegewebig angelegten Knochen führt und daher 
der kraniotabisierenden Tendenz der Rachitis, wenn der erste 
Ansturm vorüber ist, eher entgegenarbeitet als Vorschub leistet. 

Es besteht also eine ganz merkwürdige Beziehung zwischen 
der hereditären Lues und der rachitischen Schädelerweichung. 
Wir haben sie bei 27 von 64 luetischen Kindern des ersten Lebens- 
semesters, also in rund 45^0 <ler betreffenden Fälle gefunden. Sie 
ist also bei syphilitischen Säuglingen häufiger als bei nichtsyphi- 
litischen. Unser sonstiges nicht luetisches Säuglingsmaterial zeigt 
im ersten Lebensjahre nur 25'b^/o Kraniotabesfälle ; d.h. also die 
hereditäre Lues wirkt befördernd auf das Entstehen von Scbädel- 
rachitis , so daß die ersten Symptome derselben , nämlich die Er- 
weichungserscheinungen , frühzeitig und sehr häufig auftreten. 
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Sowie aber die mit der Entfaltung des Syphilisvirus im Orga- 
nismas einbergebende Hyperämie der Knocbenappositionsstellen 
nacbläßt, tritt die kondensierende Wirkung als eine besondere 
Eigensebaft des sypbilitiscben Knocbenreizes in den Vordergrund 
und setzt dem weiteren Fortscbreiten der Kraniotabes einen Hemm- 
sebuh entgegen. So kommt es, daß trotz der großen Häufigkeit 
der Kraniotabes bei sypbilitiscben Säuglingen dieselbe nur kurze 
Zeit andauert und in der zweiten Hälfte des ersten Lebensjabres 
nur mebr ausnabmsweise anzutreffen ist. Carpent£R, welcber diese 
Verbältnisse nicbt in ricbtiger "Weise aufgefaßt bat, ist auf Grund 
der großen Häufigkeit der Kraniotabes bei sypbilitiscben Kindern 
zu der irrigen Ansiebt gekommen, daß die Kraniotabes ein sicberes 
Symptom der bereditären Lues sein müsse. 

Unseren Beobacbtungen zufolge entstebt die Racbitis bei 
bereditär-sypbilitiscben Säuglingen am bäufigsten im zweiten 
Lebensquartal. Im ersten Lebensquartal baben wir nur 11-, im 
zweiten 49mal die Entstebung von Baebitis zu verzeicbnen gebabt. 
Im zweiten Lebenssemester fanden wir nur mebr 4mal das Auf- 
treten von Racbitis bei luetiscben Säuglingen verzeicbnet , d. b. 
jenseits des zweiten Lebensquartales werden luetiscbe Säuglinge 
nur selten mebr von Bacbitis befallen. Nun wäre nocb zu bemerken, 
daß keines von den 64 länger als zwei Jabre bindurcb beobacb- 
teten bereditär-sypbilitiscben Kindern an ganz schwerer Racbitis 
erkrankte, welche mit Infraktionen oder bocbgradigen Verbie- 
gungen der Röbrenknocben kombiniert gewesen wäre; hingegen 
sind leichtere Grade der Rachitis und mittelschwere Formen bei 
syphilitischen Kindern an der Tagesordnung. 

6mal war der 1. Grad der Racbitis, 

Jo „ „ „ J. „ „ „ und 

festzustellen. 

Zu äbnlichen Resultaten führt auch die Zusammenstellung 
einer Serie von 154 bereditär-sypbilitiscben Säuglingen, welche 
ohne Auswahl bei ihrer ersten Untersuchung im Ambulatorium 
auf ihre Rachitissymptome geprüft wurden. 

R^ hatten 17=:llVo, 

Ri „ 29=18-8Vo, 

R, „ 61 = 39-8 Vo, 

R3 . 47 = 300/0, 

ßi « 0= 00/0. 

Vergleichen wir mit diesen Zahlen die Ergebnisse von 
200 nichtsypbiliti sehen Säuglingen des ersten Lebensjahres, welche 
wahllos, so wie sie zur Aufnahme in unsere Anstalt kamen, auf den 
Grad der Racbitis geprüft wurden, so haben wir zu verzeicbnen: 

Ro in 26 Fällen = 13Vo, 

R, „ 33 „ =16-50/0, 

R, „ 59 „ =2950/0, 

R3 „ 68 „ =340/0, 

R, „ 14 „ = 70/0. 
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Vergleicht man nun diese beiden letzten Tabellen miteinander, 
so zeigt sich, daß bei den hereditär-syphilitischen Säuglingen nur 
11% frei von Rachitis blieben, gegen IS^o bei nichtsyphilitischen 
Säuglingen , d. h. die syphilitischen Säuglinge sind etwas mehr 
zu Rachitis prädisponiert als luesfreie Kinder. Ganz leichte Ra- 
chitisformen sind häufiger bei luetischen als bei luesfreien Kindern, 
denn es stehen den Ziffern von 18'8 und 39*8^0 för den ersten 
und zweiten Grad der Rachitis bei luetischen die geringeren Ziffern 
von 16'5 und 29*5®/o bei luesfreien Kindern gegenüber. Mittel- 
schwere Rachitisfälle (Rj) haben wir in 30% bei syphilitischen, 
in 34®/o hei luesfreien Kindern zu verzeichnen. Die allerschwersten 
Fälle von Rachitis (R4) haben wir bei unseren Syphilisfällen im 
ersten Lebensjahre nie gesehen, jedoch in 7% bei den nichtsyphi- 
litischen. 

Eine ähnliche Zusammenstellung findet sich auch in Kasso- 
wiTz' „Pathogenese der Rachitis ^S nur mit dem Unterschiede, daß er 
luetische und luesfreie Kinder der 3 ersten Lebensjahre zu seinen 
Untersuchungen herangezogen hat, während ich absichtlich nur 
an Säuglingen einschlägige Parallelbeobachtungen angestellt 
habe. Dabei ließ ich mich von der begründeten Anschauung leiten, 
daß das erste Lebensjahr doch entschieden mehr unter dem Ein- 
flüsse der angebom'en Syphilis zu leiden hat als die späteren 
Lebensperioden. 

Sehr interessante Verhältnisse kommen zutage, wenn man 
den horizontalen Schädelumfang bei hereditär-syphilitischen 
Säuglingen systematisch in den verschiedenen Lebensmonaten ab- 
nimmt und mit den normalen diesbezüglichen Umfangsziffern ver- 
gleicht. Hier muß bemerkt werden, daß die in der Literatur, für 
normale Verhältnisse vorliegenden Angaben gänzlich unbrauchbar 
sind. Wie ich mich durch langjährige Untersuchungen an vielen 
hunderten rachitischen und rachitisfreien Kindern überzeugt habe, 
sind die Durchschnittszahlen, welche hier zutage gefördert wurden, 
alle viel zu hoch, offenbar weil vielfach Umfangszahlen rachitischer 
Schädel in die Durchschnittsberechnung miteinbezogen wurden. 
Li den ersten Lebensmonaten würde dies noch nicht viel zu be- 
deuten haben, da, wie meine Untersuchungen lehren, die Rachitis 
in den ersten vier Lebensmonaten fast gar keinen, im fünften und 
sechsten nur einen geringfügigen Einfluß auf den Schädelumfang 
im Sinne einer Vergrößerung ausübt. Sobald man aber die Säug- 
linge jenseits des ersten Halbjahres zu Schädelmessungen heran- 
zieht, muß sehr genau zwischen rachitischen und niehtrachitischen 
unterschieden werden. Denn gerade im zweiten Lebenshalbjahre 
beginnt sich der vergrößernde Einfluß der Rachitis auf die Maß- 
zahl des Kopfumfanges geltend zu machen. Durchschnittszahlen 
von 44 cm, wie sie beispielsweise Biedert und Fischl in der Neu- 
ausgabe ihres Lehrbuches der Kinderkrankheiten für den siebenten 
Lebensmonat angegeben haben , sind ganz bestimmt viel zu hoch 
und stammen sicher von rachitischen Kindern. Ich habe nun ge- 
trachtet, in diese Verhältnisse Klarheit zu bringen und befasse 
mich seit vielen Jahren mit der Feststellung von Normalzahlen 
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des horizontalen Schädelumfanges fiir die verschiedenen Monate des 
Säuglingsalters. 

Ich habe nun im Laufe der Jahre bei 284 normalen, sieher 
rachitis- und luesfreien Säuglingen die Schädelmaße abgenommen 
und die Durchschnittsziffem für jeden einzelnen Lebensmonat als 
Normalmaßzahlen, wenigstens für unsere Wiener Verhältnisse, be- 
rechnet. Hierbei habe ich folgende Zahlen gefunden. 

Der Schädelumfang beträgt unter normalen Verhältnissen: 
Im 



« 



n 



r 



1. Lebensmonate durchschnittlich 35'5 cm 

2. „ ,, oo'o ji 

4. ^ „ 38-6 ,. 

5. « . • 39-0 

6. „ „ 39"8 
« 7. „ „ 40-2 
«8. ,. • „ 40-8 

V ^' r rt 41*5 

« 10. „ r ' 42-6 

„11. V » 4o*l „ 

p Iä. n ff 4:4 O .. 

am Ende des 1. Lebensjahres 45*0 „ 



n 



n 



n 



Um nun Klarheit über die bei hereditär-syphilitischen Säug- 
lingen vorliegenden Verhältnisse zu gewinnen, habe ich die Maße 
für den horizontalen Schädelumfang von 78 hereditär-syphilitischen 
Kindern des ersten Lebensjahres, wie sie sich in meinem Material 
geboten haben, bestimmt und die Durchschnittszahlen der einzelnen 
Lebensmonate mit den vorhin gefundenen Durchschnittsziffern ver- 
glichen, welche sich mir aus der Messung des Schädelumfanges 
normaler Kinder des ersten Lebenshalbjahres ergeben haben. 
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4 
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37-8 „ 
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2 
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Aus dieser Tabelle geht nun hervor, daß während des ganzen 
ersten Lebensjahres die syphilitischen Kinder größere Köpfe 
haben als normale Kinder, daß im ersten Lebensmonate nur eine 
ganz geringfügige Differenz, die möglicherweise auf einem Zufalle 
beruhen könnte, nämlich 0*5 cw, zugunsten der syphilitischen vor- 



r 



Die Beziehungen der hereditären Lues zur Rachitis und Hydrokephalie. 193 

liegt, daß diese aber im fünften Monate uuf ein Plus von 2*5 cm 
für die hereditär-syphilitischen Kinder herangewachsen ist. Von 
da fällt wiederum die Ziffer, um welche die syphilitischen Schädel- 
umfänge den nichtsyphilitischen voraus sind, bis zum Ende des 
ersten Lebensjahres, wo die hereditär-syphilitischen Kinder uoch 
immer durchschnittlich um 1'2 cm größere Schädelumfänge besitzen 
als normale. Auch was die Schädelumfänge rachitischer Kinder 
anbelangt, stehen die Durchschnittsziffern der letzteren im ersten 
Lebenshalbjahre gegen die Umfangszahlen hereditär-syphilitischer 
Kinder zurück. Die Umfangszahlen rachitischer Kinder differieren 
in Gemäßheit meiner Untersuchungen, welche sich über 300 rachi- 
tische Kinder erstrecken, innerhalb der ersten vier Lebensmonate 
fast gar nicht von den normalen Schädelumfangszahlen, d. h. die 
in den ersten Lebensmonaten in Erscheinung tretenden rachitischen 
Schädelaffektionen involvieren noch keine Vergrößerung des Schädel- 
umfanges, wohl aber die unter dem Einflüsse der hereditären Lues 
zustande kommenden. Erst vom fünften Lebensmonate angefangen 
übersteigen die Durchschnittszahlen des Schädelumfanges rachi- 
tischer Kinder die normalen Werte, wenn auch noch in unbedeu- 
tender Weise. Der Schädelumfang Bachitischer beträgt im fünften 
und sechsten Lebensmonate durchschnittlich um 0*5 cm mehr als 
die normale Durchschnittsziffer. Erst vom siebenten Monat ange- 
fangen entwickeln sich die großen rachitischen Köpfe und hier 
werden durchschnittlich viel höhere Ziffern erreicht als bei normalen 
und bei hereditär-syphilitischen Kindern, selbst auch wenn die- 
selben rachitisch sind. 

Somit haben wir bezüglich der Köpfe syphilitischer Säug- 
linge die interessante Tatsache zu verzeichnen, daß dieselben inner- 
halb des ersten Lebenshalbjahres an Größe nicht allein die 
normalen, sondern auch die rachitischen Köpfe übertreffen 
und daß dieselben erst im zweiten Lebenshalbjahre von den rachi- 
tischen Schädeln an Größe überholt werden. 

Wie lassen sich nun diese Verhältnisse erklären? Auf der 
einen Seite haben wir vernommen, daß schwere Rachitisformen 
bei luetischen Säuglingen nicht vorkommen und daß speziell in 
den ersten Lebensmonaten nur leichtere rachitische Veränderungen 
am Kopfe gesehen wurden. Ein weites Klaffen der Nähte mit be- 
deutender Weichheit der Nahtränder in den ersten Lebensmonaten 
ist bei syphilitischen Kindern sogar eine fremdartige Erscheinung. 
Wenn wir uns aber daran erinnern, daß bei luetischen Kindern 
sehr häufig frühzeitig schon eine periostale Wucherung von hartem 
Osteophyt stattfindet und daß dieses Übermaß an Knochenproduk- 
tion insbesondere an den Schuppenhöckern der Schädelknochen 
stattfindet, so wird das Überwiegen der Schädelumfangszahlen in- 
den ersten Lebensmonaten leicht zu erklären und einfach auf eine 
durch die Ossifikationstendenz der hereditären Lues angeregte 
vermehrte Knoohenapposition an der Schädeloberfläche zurück- 
zuführen sein und dies um so eher, weil gerade im ersten Lebens- 
halbjahre das Kind viel intensiver noch unter der Wirkung seiner 
ererbten Infektion steht als in jeder späteren Lebensperiode. 
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Anders verhält sich die Sache vom fünften Lebensmonate ange- 
fangen. Hier hat sich der Einflaß des durch Erbgang übertragenen 
Virus am Knochensystem in der Regel bereits erschöpft und auch 
die Appositionsvorgänge an den Schädelknochen sind bereits minder 
stürmisch, daher weitere pathologische Umfangszunahmen , wenn 
kein Hydrokephalus entsteht, ausbleiben. Bei der Rachitis hin- 
gegen, welche mit einer chronisch fortwirkenden entzündlichen 
Hyperämie und Reizung der osteogenen Gewebe verknüpft ist, 
gewinnen die Resorptions- und Dekalzinierungsvorgänge an den 
Schädelknochen erst im zweiten Lebenshalbjahre mit der längeren 
Dauer der rachitogenen Schädlichkeiten größere Dimensionen und 
es entsteht aus der Resultierenden zwischen Gehirn- und Schädel- 
wachstum einerseits und der osteoiden Wucherung und Kalkver- 
armung andererseits die bekannte rachitische Schädelvergrößerung, 
welche gegen Ende des ersten Lebensjahres die größte Intensität 
erreicht. Für die zweite Hälfte des ersten Lebensjahres Durch- 
schnittsziffem für die Kopfumfange rachitischer Kinder zu sta- 
tuieren, wäre eine wertlose Arbeit; denn es differieren die den 
einzelnen Lebensmonaten entsprechenden Maßzahlen so sehr und 
es hängt so vom Zufalle ab, ob in einer Alterskategorie die hohen 
Maßzahlen über die kleineren überwiegen, daß maßgebende Durch- 
schnittsziffern nicht zu gewinnen sind. 

Noch einige Worte über das Verhalten der Stirn fontanelle 
bei hereditär-syphilitischen Säuglingen. Im großen und ganzen 
kann man den Satz als richtig betrachten, daß bei pathologisch 
vergrößerten Schädelumfängen in der ersten Lebenszeit auch 

frößere Fontanellen vorhanden sind. Diese Regel läßt Ausnahmen zu. 
lU den Ausnahmen von dieser Regel gehören die Stirnfontanellen 
hereditär-syphilitischer Säuglinge. 

Die Fontanellenmaße sind in den ersten Lebensmonaten bei 
syphilitischen Säuglingen, wenn dieselben nicht hydrokephalisch 
sind, trotz des durchschnittlich die Norm überschreitenden Schädel- 
umfanges gewöhnlich nicht viel größer als unter normalen Verhält- 
nissen und die Fontanellenränder zeichnen sich in der Regel 
schon frühzeitig durch eine ganz bedeutende Härte aus. 

Was den Fontanellenschluß anbelangt, so konnte ich in 
44 Fällen den Zeitpunkt desselben feststellen; allerdings waren 
diese 44 Kinder solche, welche vorher regelrecht antisyphilitisch 
behandelt waren. Hierbei zeigte sich, daß der Fontanellenschluß 
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stattfand. Jenseits des 3. Lebenssemesters habe ich auch sonst nie- 
mals eine offene Fontanelle bei syphilitischen Kindern angetroffen, 
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es sei denn, daß dieselben hydrokephalisch gewesen wären. Im 
Gegensatze zu den hereditär-luetischen persistiert gerade bei den 
i^chitischen Kindern die Fontanelle, wie bekannt, sehr häufig bis 
gegen Ende des zweiten Lebensjahres, mitunter sogar auch bis 
ins dritte Lebensjahr hinein. 

Auch bei noch unbehandelten Syphilisfällen des Säuglings- 
alters zeigt die Stirnfontanelle im allgemeinen eine geringere 
Weite als bei nichtsyphilitischen Rachitikern und die Fonta- 
nelle involviert sich bei der Bachitis syphilitischer Kinder rascher 
als bei gewöhnlicher Rachitis. 

Ganz Ähnliches gilt vom Verschluß der Schädelnähte, 
welcher bei hereditär-luetischen Kindern trotz ihres anfänglich 
größeren Schädelumfanges frühzeitiger eintritt als bei normalen 
und luesfreien rachitischen Kindern. Alle diese Momente ver- 
leihen der bei hereditär-luetischen Kandem vorkommenden Schä- 
delrachitis einen ganz eigentümlichen Charakter; es ist eine 
durch hereditäre Lues modifizierte und in ihren Erwei- 
chungstendenzen behinderte Schädelrachitis. 

Betrachten wir nun das Rumpf- und Extremitätenske- 
lett bei syphilitischen Rachitikern, so ist es auffallend, daß die 
rachitischen Veränderungen bei syphilitischen Kindern nur aus- 
nahmsweise über die Produktion von Epiphysenauftreibungen 
mäßigen Grades hinausgehen, daß beträchtlichere Vorbildungen 
des Thorax und der Extremitäten große Seltenheiten sind und 
daß auch hier eine auffallende Tendenz zum raschen Ablauf 
der rachitischen Knochenveränderungen vorwaltet. Dementspre- 
chend ist auch die Lokomotionsfähigkeit der syphilitischen 
Rachitiker keineswegs in der Weise gehemmt wie bei gewöhn- 
lichen Rachitisfällen, welche, wie bekannt, sehr häufig erst zu 
Ende des zweiten oder auch erst im dritten Lebensjahre oder 
noch später die Gehfähigkeit erlangen. Es ist als eine große Ra- 
rität zu bezeichnen, wenn ein hereditär-luetisches Kind Ende des 
zweiten Lebensjahres noch nicht die vollkommene Lokomotions- 
fähigkeit erreicht hat. 

Resümieren wir nun kurz, was aus unseren Beobachtungen 
bezüglich des Verhältnisses zwischen Syphilis und Rachitis her- 
vorgeht : 

1. Unter den hereditär-syphilitischen Kindern gibt es relativ 
etwas mehr rachitische als unter den luesfreien Kindern. 

2. Die Rachitis setzt bei syphilitischen Kindern zeitlicher 
ein, heilt aber rascher ab als bei nichtsyphilitischen. 

3. Bei syphilitischen Säuglingen gibt es mehr Kraniotabe^ als 
bei nichtsyphilitischen, aber nur ganz geringe Grade, welche rasch 
zum Schwinden gelangen, 

4. Die Fontanelle involviert sich bei der Rachitis syphiliti- 
scher Kinder früher als bei gewöhnlicher Rachitis. 

5. Die Konsolidierung des Schädelskelettes ist bei syphiliti- 
schen Eüindern rascher vollendet als bei rachitischen. 

Wir haben uns also die ätiologische Einwirkung der here- 
ditären Lues rücksichtlich der Rachitis derart vorzustellen, daß 
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die angeborene Syphilis infolge der durch sie anfänglieh bewii^ten 
entzündlichen Keiznng der ossifizierenden Gewebe eine Prädisposi- 
tion für das Entstehen von Rachitis inszeniert. 

So kommt es, daß die Rachitis bei syphilitischen Kindern 
frühzeitiger nnd etwas häufiger auftritt als bei nichtsyphilitischen. 
Allein die durch die Rachitis inszenierten Erweichungs- und 
Knorpel Schwellungsvorgänge verschwinden bei luetischen Säug- 
lingen rascher als bei luesfreien. Denn wenn sich auch an&ngs 
die syphilitische Gewebsreizang mit der durch Rachitis hervor- 
gerufenen Hyperämie summiert und daher rascher die der Ra- 
chitis eigentümlichen Frübaffektionen auftreten, so wird auf der 
anderen Seite das Weiterschreiten schwerer rachitischer Verän- 
derungen durch die bald hervortretende kondensierende und hyper- 
ostosierende Wirkung des syphilitischen Knochengewebsreizes pa- 
ralysiert. 

Nur so kann erklärt werden, daß die allerschwersten Ra- 
chitisgrade , welche sich durch eine erst spät auftretende Loko- 
motionsfähigkeit , durch hochgradige Biegsamkeit, durch Ver- 
krümmungen und Infraktionen der Extremitätenknochen charakteri- 
sieren, bei hereditär-syphilitischen Kindern so gut wie gar nicht 
vorkommen. Der rachitische Prozeß erlischt nämlich aus den vor- 
hin klargelegten Gründen, wenn er unter Mitwirkung der here- 
ditären Lues zustande gekommen ist, früher als unter gewöhn- 
lichen Verhältnissen. Daher kommt es auch, daß man jenseits 
des ersten Lebensjahres bei syphilitischen Kindern nur selten 
mehr floride Rachitis findet; hingegen zeigen solche Kinder sehr 
häufig Thorax- und Schädel Veränderungen im Stadium der Ebur- 
neation, welche wir sonst nur bei viel älteren Kindern mit ab- 
gelaufener Rachitis finden können. 

Diese Tatsache mag vielleicht befremdlich erscheinen ; sind doch 
die hereditär-syphilitischen Kinder, welche der poliklinischen Praxis 
zugeführt werden, Kinder des Pauperismus, welche durchschnittlich 
in recht elenden hygienischen Verhältnissen aufgezogen werden und 
leben. Stellen wir nun mit Kassowitz als die wesentlichsten ätiologi- 
schen Faktoren bezüglich des Zustandekommens der Rachitis schlechte 
Wohnungsverhältnisse und mangelhaften Luftgenuß in den Vor- 
dergrund, so trefl^en diese Verhältnisse bei dem syphilitischen Säug- 
lingsmaterial unserer Poliklinik gewiß nicht im geringeren Maße zu 
als bei den nichtsyphilitischen Kindern unserer Beobachtung. Den- 
noch finden wir einen auffallend frühzeitigen Ablauf des rachitischen 
Symptomenkomplexes auch bei syphilitischen Säuglingen in den 
untersten Volksschichten. In der Regel ist bei hereditär-syphiliti- 
schen Kindern die Rachitis innerhalb des zweiten Lebensjahres bereits 
gänzlich erloschen, obgleich die Noxen respiratorischer Natur, 
welche sonst als rachitogen zu erkennen sind, in ungeschmälertem 
Maße bei denselben fortwirken. So widerspruchsvoll diese beiden 
Tatsachen auf den ersten Anblick einander gegenüberzustehen 
scheinen, lassen sie sich bei Berücksichtigung der anatomischen 
Beziehungen , welche zwischen den hereditär-syphilitischen und 
rachitischen Knochen Veränderungen bestehen, dennoch mühelos 
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erklären. Die gewöhnUchen rachitogenen Schädlichkeiten, welche 
bei nichtsyphilitischen Kindern in Frage kommen, wirken, wenn 
sie einmal die Rachitis angeregt haben, in der Regel viele Mo- 
nate und Jahre hindurch ungeschwächt weiter fort und fähren 
deshalb bei den befallenen Individuen so häufig zu chronisch 
verlaufenden Erweichungprozessen des Skeletts mit den bekannten 
schweren Formveränderungen und Bewegungsstörungen. 

Anders bei der durch hereditäre Syphilis angeregten und 
mit ihr kombinierten Rachitis. Sie beginnt vor allem in der 
Regel viel frühzeitiger, sie entsteht unter der Einwirkung des 
akut einsetzenden, rasch zu einer gewissen Höhe aufflackernden 
syphilitischen Irritaments, welches ebenso rasch, als es sich voll 
entfaltet hat, wieder abklingt. Daher kommt es, daß diejenigcQ 
Stellen des Skeletts, welche schon frühzeitig Sitz einer durch 
Syphilis geförderten Rachitis gewesen sind, sowie dieser Reiz 
nachläßt, mit einer besonders intensiven Enochenapposition und 
Verkalkung auf das Zurückgehen der durch die Syphilis hervor- 
gerufenen Hyperämie antworten. . Daraus resultiert nun eine schon 
innerhalb des ersten Lebensjahres auftretende Verdichtung der 
ossifizierenden Gewebe, welche geradezu einen Schutzwall für 
die Einwirkung der sonst bei der Ätiologie der Rachitis in Frage 
kommenden Schädlichkeiten abgibt. So kommt es auch, daß wir 
in unserem großen Materiale ein Wiederauffiackern von Rachitis 
bei ehemals syphilitischen Rachitikern in späterer Lebenszeit nie- 
mals beobachtet haben, Dinge, welche bei der gewöhnlichen Ra- 
chitis ganz alltäglich sind. 

m. 

Die Schädelverhältnisse der hereditär-syphilitischen Säuglinge. 

Wir kehren nun wieder zum Ausgangspunkt unserer Betrach- 
tungen, zu den Schädelverhältnissen hereditär-syphilitischer Säug- 
linge zurück. Zunächst muß hier auf die bereits skizzierten An- 
gaben Parrots uod seiner Anhänger Lees und Barlow, Gebert 
und Carpenter rückverwiesen werden, da diese Autoren sowohl die 
Kraniotabes als auch eine auffallende hyperostotische Pro tu- 
beranz der Schuppenhöcker des Schädels in den frühen Pe- 
rioden des Kindesalters als absolut sichere Zeichen von hereditärer 
Lues hinstellten und das „caput nati forme'* als unanfecht- 
bares Produkt der angeborenen Lues betrachteten. 

Als „Caput natiforme'' gilt nämlich seit Parrot eine Schädel- 
form der Kinder, bei welcher zwischen den stark vorspringenden 
and gleichmäßig abgerundeten, vorgewölbten Höckern der Stirn- und 
Scheitelbeine eine der Sagittalnaht entsprechende Vertiefung in lon- 
gitudinaler Richtung vorhanden ist. Wir haben dem hinzuzufügen, 
daß in einschlägigen Fällen außer dieser sagittalen noch eine frontal 
verlaufende Furche, entsprechend der Kranznaht, sehr häufig zu 
finden ist , wodurch das Schädeldach in 4 Felder eingeteilt wird, 
deren jedes in seinem Zentrum einen der 4 namhaft gemachten 



198 ^^^ Beziehangen der hereditären Lues zar Rachitis und Hydrokephalie. 

Knochenhöcker in sich birgt. Carpenteb hat diese Form des Schädel- 
daches mit einer in England vielfach gebräuchlichen Kuchenform 
verglichen, die an ihrer Oberfläche in 4 Felder eingeteilt ist. Ganz 
zweckmäßig läßt sich auch der Ausdruck ,,Vierhügelform^ auf diese 
Anomalie der Schädelkonfiguration anwenden. In Gemäßheit unserer 
Studien und Erfahrungen kann diese Schädelform sowohl durch 
hereditäre Syphilis als auch durch Rachitis allein, ohne Mitwir- 
kung von angeborener Lues, zustande kommen. Die Unterschiede 
zwischen Rachitis und hereditärer Lues betreffen hier nur den Zeit- 
punkt der Entstehung der in Rede stehenden Formanomalie. 

Es ist in Rücksicht zu ziehen, daß sowohl bei der Rachitis 
als auch bei der hereditären Lues eine innige Beziehung zwischen 
den Skelettveränderungen einerseits und den Wachstumsverhält- 
nissen der einzelnen Skelettregionen andrerseits obwaltet. Wäh- 
rend die langen Röhrenknochen im letzten Drittel der Fötal- 
periode die stürmischesten Wachstumsvorgänge darbieten, zeigen 
die Schädelknochen erst im extrauterinen Leben de norma 
rasche und ausgiebige Größenzunahmen. Daher kommt es, daß 
unter dem Einflüsse der hereditären Lues sich in der Regel erst 
im Säuglingsalter, also jenseits der intrauterinen Periode, spezi- 
fische und palpable Veränderungen an den Schädelknochen 
nachweisen lassen. 

Die größte Intensität des Schädelwachstums fällt in das 
erste Lebensjahr, und zwar vornehmlich in die erste Hälfte 
desselben. Die absolute Zunahme des Schädelumfanges innerhalb 
des ersten Lebensjahres beträgt 9 — 10 cm, sinkt im zweiten Jahre 
auf 2—3, im dritten auf zirka 1 cm. Die normal vor sich gehende 
Größenzunahme des Schädels kommt hauptsächlich durch das 
appositionelle, beziehungsweise periostale Wachstum der 
bindegewebig präformierten Schuppenteile desselben zustande und 
hier sind es wiederum die Tubera der Schuppenknochen, welche 
als Ossifikationszentren die größte Wachstumsenergie zeigen. 

Aus diesen Verhältnissen resultiert auch die besondere Affi- 
nität des syphilitischen Irritaments zu den Tubera, welche schon 
frühzeitig bei hereditär-syphilitischen Säuglingen pathologischer- 
weise hypertroph iert erscheinen können. Das kurz dauernde, der 
periostalen Hyperostose vorausgehende, hyperämische Stadium der 
generellen hereditär-syphilitischen Periostitis entzieht sich hier der 
klinischen Untersuchung und nur die Hyperostose, als Endeffekt 
des spezifischen Irritationsprozesses, macht sich symptomatologisch 
geltend. Gegensätzlich verhält sich der rachitische Prozeß, welcher 
als ein langsamer und chronisch verlaufender, mit Neubildung von 
kalkarmer osteoider Substanz einhergehender Prozeß zunächst 
lang dauernde Einschmelzungs- und Entkalkungsvorgänge an den 
Schädelknochen bewerkstelligt, deren klinischer Ausdruck während 
der frühen Säuglingsperiode durch eine Erweichung der Naht- 
ränder und der Schuppenknochen selbst gegeben ist. 

Wenn man nun hereditär-syphilitische Säuglinge während 
ihrer Entwicklung genau betrachtet, so kann man finden, daß der 
Schädel derselben in vierfacher Weise verändert sein kann. 
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1. Es können öinfach rachitische Veränderungen vorliegen, 
welche sich durch Erweichung der Knochensubstanz im Bereiche 
der Schuppenteile und an den Nahträndem zu erkennen geben und 
von gewöhnlichen rachitischen , beziehungsweise kraniotabischen 
Veränderungen nicht zu unterscheiden sind. Dies ist, wie schon 
auseinandergesetzt wurde , in den ersten Lebensmonaten ein häu- 
figer Befund. 

» 

2. Nicht ganz so häufig begegnet man im Säuglingsalter 
einer Veränderung, welche auf eine frühzeitig entstandene perio- 
stale Hvperostose der Schädelknochen zurückzuführen ist und 
sich durch eine in den ersten Lebensmonaten auftretende, abnorme 
Protuberanz der Tubera frontalia und parietalia bei auf- 
fallender Härte der Schädelknochen und Nahtränder zu erkennen 
gibt. Wenn man solche Anomalien bei älteren Säuglingen, etwa 
gegen Ende des L oder bei Kindern des 2. oder 3. Lebensjahres 
auffindet und auch an anderen Knochen dieser Kinder Rachitis 
nachzuweisen in der Lage ist, dann kann man natürlich die in Hede 
stehenden Veränderungen der Schädelknochen als abgelaufene 
Schädelrachitis im Stadium der Eburneation betrachten. Ganz 
anders aber, wenn, wie ich dies des öfteren beobachtet habe, ein 
solcher Zustand der Schädelknochen bereits in den ersten Le- 
bensmonaten, ohne Mitbestand von Rachitis, ausgebildet oder 
nur von geringfügigen rachitischen Veränderungen am übrigen 
Skelett begleitet ist. unter solchen Umständen kann man von einer 
diffusen syphilitischen periostalen Hyperostose der Schä- 
delknochen sprechen und dieselbe auch, was von Bedeutung er- 
scheint, diagnostisch verwerten. 

Ein solches Schädelbild innerhalb der ersten Lebensmonate 
entspricht nämlich weder der Rachitis noch dem einfachen Hydro- 
kephalus. Die Rachitis inszeniert, wenn sie zur Zeit des inten- 
sivsten Schädelwachstums, also im ersten Lebenssemester, florid 
wird, andere Veränderungen. Hier wären die Nahtränder erweicht, 
die Schuppenteile auseinandergedrängt worden, die Schädelknochen 
selbst hätten kraniotabische Veränderungen dargeboten. Bei der 
diffusen hereditären Frühsyphilis der Schädelknochen finden wir 
aber gegensätzlich eine ganz diffuse, gleichmäßig ausgebrei- 
tete Eburneation mit eigentümlichen Eormveränderungen bereits 
innerhalb der ersten Lebensmonate. Solche Fälle habe ich wieder- 
holt zu beobachten Gelegenheit gehabt und im Kreise meiner 
Schüler immer auf den Unterschied hingewiesen, welcher zwischen 
diesen frühsyphilitischen Veränderungen des Schädels und den 
frührachitischen besteht. Die Sache gestaltet sich so, daß in jener 
Altersperiode des Säuglings, in welcher die Rachitis hochgradige 
Erweichungsvorgänge an den Schuppenteilen der Sehädelknochen 
produziert, die hereditäre Frühsyphilis schon hyperostotische 
Prozesse einleitet, welche zu pathologischer Härte und zu Form- 
emomalien der Schädelknochen führen. Es kann wohl als ein Dogma 
hingestellt werden, daß eine im ersten Lebenshalbjahre auftretende 
pathologische Härte und Verdickung der Schädelknochen, insbe- 

Wieaer Sainik. 1904. IQ 
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sondere der Tubera, in Verbindung mit der erwähnten Konfigura- 
tionsanomalie unbedingt fdr hereditäre Syphilis spricht. 

3. Eine dritte Art von hereditär-syphilitischen Veränderungen 
am Schädelskelette der Säuglinge besteht in einer spezifisch 
entzündlichen Erkrankung der Schädelknochen, welche 
sich durch Bildung von isolierten oder auf größere Gebiete sich 
erstreckenden Rarefizierungsherden der Knochensubatanz 
zu erkennen gibt. Es ist dies die seltenste Form der hereditär-sjrphi- 
litischen Sehädelknochenerkrankungen in der ersten Lebensperiode. 
Ich habe vier derartige Fälle beobachtet , welche im II. Bande 
meiner „Studien über die hereditäre Syphilis" beschrieben sind. 

In allen diesen Fällen handelte es sich um einen vom Periost 
ausgehenden Granulationsvorgang, bei welchem es zur Ab- 
hebung desselben von der Schädeloberfläche und zur Verdünnung 
und Usurierung der Sohädelknochen in beschränkterem oder 
ausgedehnterem Umfange kam. Man ist gewohnt, derartige Er- 
krankungen der Schädelknochen nur bei älteren Individuen mit 
akquirierter oder tardiver hereditärer Syphilis zu sehen. Es sind dies 
jene Formen, welche in den letzterwähnten Altersperioden häufig 
zum Aufbruche und zur Entstehung umfangreicher Nekrosevorgänge 
an den Schädelknochen fähren. Derartiges habe ich allerdings im 
Säuglingsalter niemals gesehen, wie denn überhaupt die vier be- 
schriebenen Fälle die einzigen Fälle von usurierender Schädel- 
syphilis unter zirka 600 Säuglingen mit hereditärer Frühsyphilis 
sind, über welche meine Protokolle verfiigen. Ganz charakteristisch 
für diese Erkrankungsform im Säuglingsalter ist das gleichzeitig 
mit der Resorption und üsurierung *ler Schuppenknochen auf- 
tretende intensive Osteophyt in der Umgebung der rarefizierten 
Partie. Das eigentümliche Knittern, welches im Bereiche der rare- 
fizierten Partien eintritt, erinnert an das Pergamentknittern, 
welches mitunter bei rachitischer Kraniotabes gefühlt wird. Der 
syphilitische Usurierungsprozeß der Schädelknochen hat aber mit 
der kraniotabisch-rachitischen Erweichung auch äußerlich keine 
Ähnlichkeit. Die durch die hereditäre Syphilis hervorfferufenen 
Einschmelzungsvorgänge an den Schädelknochen bewirken eine 
eigentümliche Rauhigkeit der Knochenoberfläche, welche bei Rachitis 
fehlt ; ebenso ist die wulstartige periostale Hyperostose, der eigen- 
tümliche Knochenwall in der Umgebung der erweichten Partien 
an den Schädelknochen, ein ausschließlich der hereditären Syphilis 
zukommender Befund, welcher bei Kraniotabes rachitica vollkom- 
men fehlt. 

Die vierte und wichtigste, bei der hereditären Frühsvphilis 
in Frage kommende Schädelanomalie ist die hydrokephalische. 
Sie ist die Folge von intrakraniell ablaufenden, auf Lues beruhen- 
den Erkrankungsvorgängen und zeigt, da sich die letzteren sehr 
häufig mit diffuser spezifischer Knochenerkrankung kombinieren, 
mitunter ein eigentümliches, von dem gewöhnlichen Typus des 
Hydrokephalus abweichendes Bild. 
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IV. 
Die syphilitische Hydroicephaiie im frühen Kindesalter. 

Der Zusammenhang zwischen hereditärer Lues und Hydro- 
kephalus war schon frühzeitig erfaßt worden. Angaben von Karl 
Friedrich Haase aus dem Jahre 1 828, von A. von Rosen und von 
Engelberg aus dem Jahre 1862, von Hovrrz und Bärensprüng 
aus dem Jahre 1864 beziehen sich schon auf das Vorkommen von 
Hydrokephalie bei jungen syphilitischen Kindern ; aber erst durch 
die Publikationen von Sandoz i), A. Foürniers), D'Astros», Bar- 
THÄLßMY*), Heller ß), Elsner«), H. Neümann^), Immerwol»), Früh- 
insholz »), Sorgente 10) und Szläviki»), welche aus den letzten 
25 Jahren datieren , ist das Vorliegen einer innigeren Beziehung 
zwischen hereditärer Lues und flydrokephalus klar geworden. Ich 
selbst habe bereits auf der LXIL Naturforscherversammlung zu 
Heidelberg 1889, später auf der Naturforscherversammlung zu 
Lübeck 1895 über das Auftreten von Hydrokephalie bei syphi- 
litischen Kindern innerhalb des ersten Lebensjahres berichtet und 
auch die Heilungsfähigkeit solcher Formen unter antisyphilitischer 
Behandlung hervorgehoben. Auch habe ich in der Wiener Derma- 
tologischen Gesellschaft in den Jahren 1901 und 1902 drei syphi- 
litische Hydrokephaliker des ersten Lebensjahres demonstriert und 
auch hier wiederum auf die günstigen Erfolge einer antisyphili- 
tischen Behandlung bei frühzeitiger Diagnose hingewiesen. 

Bei der hereditären Syphilis der Säuglinge kommen sowohl 
akute als auch chronische, des ferneren angeborene und er- 
worbene Formen des Hydrokephalusin Betracht. In der größten 
Mehrzahl der in Frage kommenden Fälle handelt es sich aber um 
intrakranielle Ergüsse, welche erst einige Wochen oder Monate 
nach der Geburt in Erscheinung treten. 



*) Sasdoz, Revue m6d. de la Suisse rouL, 1886- 

') FousNiBR A., De la syphilis her^ditaire tardive. Paris 1886, 

') D'AsTROs, Influence dystrophique de l'hör^dosyphilis sur le cerveau de 

Tembryon. Marseille med. Joum., 1691. — Hydroc6phalie liörMosyphilitique. Revue 

mens. d. maladies de l'enfance, Paris 1891, pag. 481 — 543. — Scl6rose c6r6brale et 

hydrocephalie. Ibidem 1896. 

*) bABTBtiAuYf Resultats de 28 autopsies (1883 — 1890) de mort nes herödo- 

syphilitiques. Bull, de la soc. de Denn, et Syph. Paris 1890. 

') Heller, Ein Fall von chronischem Hydrokephalus bei hereditärer Syphilis. 

Deutsche med. Wochenschr., 1892, Nr. 20. 

*) El82)er, Hydrokephalus und angeborene Syphilis. Jahrb. f. Kinderhk., XLIII, 

1890, pag. 457. 

^ Nbdmann H.) Demonstration im Verein fiir innere Medizin. Berlin, No- 
vember 1900. 

^ Immsrwol , Beitrag zar Heilung des Hydrokephalus. Arch. f. Kinderhk., 
XXXII, 1901, pag. 329. 

^) Fbuhinsholz, Etüde de 95 cas de Syphilis infantile. Revue de med. et 
hygiöne infantile, 11, 1903. 

^^) SoBOBNTB, Trombosi marantica i una bambina idrocephalica di 14 mesi. 
La pediatria, 1902. 

*^) SzLAYiK, Geheilter Fall von Hydrokephalus congenitus. Mitteilungen aus 
der Kinderabt. des städt. St. Johannesspitals in Budapest, 1903. 

16* 
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Einige Worte wären zunächst über den Terminus „Hydroke- 
phalus" vorauszuschicken. Wir müssen klinisch als Hydrokephalie 
der Säuglinge Schädel Vergrößerungen bezeichnen, bei welchen wir 
Ursache haben, eine Flüssigkeitsvermehrung innerhalb der Schädel- 
kapsel anzunehmen , ohne Rücksicht auf den dieser Flüssigkeits- 
vermehrung zugrunde liegenden Krankheitsprozeß und ohne in 
Betracht zu ziehen, ob die Flüssigkeitsvermehrung innerhalb der 
Hirnhöhlen oder außerhalb des Gehirnes stattfindet. Wir engen 
uns aber das Gebiet unserer Betrachtungen dadurch ein, daß wir 
den Hydrokephalus infolge des Hydrops ex vacuo ohne klinisch 
erkennbare Schädelvergrößerung hier nicht in Betracht ziehep und 
nur jenen besprechen, bei welchem außer der Schädelvergrößerung 
mindestens auch noch ein Symptom von inträkranieller Druck- 
steigerung, nämlich eine pathologische Vorwölbung der 
Fontanelle, festzustellen ist. Ob es sich dabei um rein flüssiges 
Transsudat oder um eine anders qualifizierte Flüssigkeit handelt, 
bleibt zunächst vom klinischen Standpunkte aus unberücksichtigt. 

Zunächst müssen wir darüber einig werden, in welcher Weise 
wir uns die Entstehung des Hydrokephalus acquisitus überhaupt 
zu denken haben. Der einzige akzeptable Standpunkt ist wohl der, 
welcher von Pott in seinem Hydrokephalusreferate auf der Natur- 
forscherversammlung zu Lübeck 181^5 zur Diskussion gestellt und 
auch allgemein angenommen wurde, demzufolge der Hydrokepha- 
lus acquisitus auf intrakraniellen Entzündungen mit vor- 
wiegend oder ausschließlich seröser Exsudation innerhalb der Him- 
höhlen zurückzuführen wäre. Entzündungsvorgänge an der Pia, 
den Ventrikel Wandungen, den Plexus, der Hirnsubstanz selbst und 
dergleichen sind wohl die primären anatomischen Veränderungen 
für den sich später entwickelnden Hydrokephalus. In der Mehr- 
zahl der Fälle handelt es sich demnach bei den bydrokephalischen 
Ergüssen im Säuglingsalter um eine Leptomeningitis serosa 
mit Übergreifen des Entzündungsprozesses auf die Plexus cho- 
rioidei. 

Halten wir an dieser ätiologischen Erklärung fest, so werden 
wir leicht verstehen, warum sich relativ häufig bei hereditär-syphi- 
litischen Säuglingen Hydrokephalus entwickelt. 

Wir müssen uns zunächst wieder daran erinnern, daß die 
hereditäre Frühsyphilis mit besonderer Vorliebe an den Appo- 
sitionsstellen des Knochensystems Störungen veranlaßt, dortselbst 
zu einer pathologischen Steigerung der physiologischen Wachstums- 
hyperämie führt und daß dies im Gegensatze zur Rachitis in 
relativ akuter Weise und in den frühesten Lebensperioden eintritt. 
Als sichtbaren Ausdruck dieses Vorganges haben wir an den 
Schädelknochen der hereditär-syphilitischen Säuglinge die früh- 
zeitig auftretende Eburneation und das reichlich in den 
ersten Lebensmonaten schon in Erscheinung tretende Osteophyt 
an den Tubera kennen gelernt. Daß bei der hereditären Früh- 
syphilis sehr häufig eine entzündliche Reizung der knochen- 
bildenden Häute sowohl an der äußeren als auch an der inneren 
Oberfläche der Schädelknochen vorliegt, bedarf somit keiner 
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weiteren Auseinandersetzung und es kann demnach nicht Wunder 
nehmen, wenn unter diesen Verhältnissen schon frühzeitig bei 
hereditär-syphilitischen Kindern dieser Entzündungsreiz vom inneren 
Schädelperiost auf die weichen Hirnhäute und die mit den- 
selben in Verbindung stehenden Plexus chorioidei übergeht und 
zu einer entzündlichen Reizung der Pia und der Plexus mit seröser 
£xsudation in die Subarachnoidalräume und die Ventrikel Anlaß 
gibt. Daß dem tatsächlich so ist, das beweisen anatomische Be- 
funde aus der jüngsten Zeit und lehrt auch die klinische Er- 
fahrung. 

Zunächst einige Bemerkungen allgemeiner Natur über die 
Beziehungen zwischen dem Hydrökephalus internus und den 
Erkrankungen der Plexus chorioidei. Hierüber liegt eine sehr 
lehrreiche, aus dem Wiener pathologisch-anatomischen Institute 
stammende und im Jahre 1903 durchgeführte Arbeit von Tsiminakis i) 
vor. Dieser Autor hat zunächst bei 17 Fällen von Hydrökephalus 
internus, darunter 8mal bei Paralytikern, dann in 7 Fällen von 
tuberkulöser Meningitis und in 2 Fällen von Zerebrospinalmenin- 
gitis, welche alle mit Hydrökephalus interaus verbunden waren, 
eine histologische Untersuchung der Adergeflechte vorgenommen. 

Nahezu in allen untersuchten Fällen fanden sich mehr minder 
erl\ebliche Veränderungen an dem Plexus, teils in Form von 
perivaskulären Infiltraten, teils in Form von entzündlicher Zell- 
wucherung im Stroma des Plexusgewebes. Bei der tuberkulösen 
Meningitis waren die Plexus immer erkrankt, u.zw. in Form 
perivaskulärer Zellinfiltrationen, ohne daß immer Tuberkelknötchen 
innerhalb des Gewebes nachgewiesen werden konnten. Konstant 
fanden sich beim Hydrökephalus der Paralytiker perivaskuläre 
Zellinfiltrationen und chronische Infiltrate im Bindegewebe der 
Aderhautgeflechte, was bei der innigen Beziehung zwischen Lues 
und Paralyse für unser Thema wichtig ist. 

Was die bisher publizierten anatomischen Befunde bei 
syphilitischem Hydrökephalus anbelangt, so findet sich bereits 
bei HoviTZ im Jahre 1862 in Behbknds Syphilidologie die Notiz 
über ein im zweiten Lebensjahre verstorbenes syphilitisch-hydro- 
kepbalisches Kind , bei welchem diffuse Entzündungsprozesse in 
den weichen Hirnhäuten und Adhäsionen zwischen der Dura und 
Pia mater aufgedeckt wurden. Während bald darauf vom klini- 
schen Standpunkte aus Bärenspkünö -) das Vorkommen von Hydrö- 
kephalus bei hereditärer Syphilis an der Hand von 5 beobachteten 
Fällen notifizierte, erschien erst im Jahre 1884 ein weiterer hier- 
hergehöriger anatomischer Befund, welcher von Heubner») stammt. 
Hier handelte es sich um ein im vierten Monate verstorbenes 
hereditär- syphilitisches Kind mit ausgeprägter hydrokephalischer 
Schädelform, bei welchem gleichzeitig mit einem Rezidivexanthem 



*) TsmiKAKis, Wiener klin. Wochenschr., 1903. 
') Bäksüsprüno, Die hereditäre Syphilis. Berlin 1864- 

') Hedbneb, Beiträge zur Kenntnis der hereditären Syphilis. Virchows Arch., 
XLVIII. 
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eine Vergrößerung des Schädelnmfangs auftrat. Hier wurde 
durch die Obduktion eine Paehymeningitis haemorrhagica 
mit diffuser luetischer Erkrankung der Meningealgefaße fest- 
gestellt. 

Im Jahre 1886 hat Sandoz über vier im jENXEBschen Kinder- 
spitale zu Bern beobachtete hereditär-syphilitische Säuglinge, 
welche mit der angeborenen Form des chronischen Hydrokephalus 
.behaftet waren, berichtet. Drei derselben erlagen dem Leiden. 
Die Obduktion ergab bei allen drei Fällen gleichlautend chronisch- 
entzündliche Verdickungen des Ependyms der Seitenventrikel und 
der Plexus chorioidei. Baethäl^my hat 4 Obduktionsbefunde von 
hereditär-syphilitischen Kindern veröffentlicht, welche unter menin- 
gitisch-hydrokephalischen Symptomen verstorben waren und bei 
der Obduktion eine diffuse syphilitische Meningeal- und Hirngeföß- 
erkrankung in Verbindung mit einfacher seröser Meningitis er- 
kennen ließen. 

Zwei weitere Sektionsbefunde stammen von Frühinsholz in 
Nancy. In beiden Fällen des letztgenannten Autors handelte es 
sich um hereditär-luetische Säuglinge, welche in ziemlich akuter 
Weise von Hydrokephalus befallen wurden, zugrunde gingen und 
bei denen die Obduktion lehrte, daß die hydrokephalischen Ver- 
änderungen das Endstadium eines schweren syphilitischen Erkran- 
kungsprozesses der Pia mater bildeten , welcher einer therapeuti- 
schen Beeinflussung nicht mehr zugänglich war. Im ersten Falle 
verlief die Hydrokephalie innerhalb eines Zeitraumes von 20 Tagen 
akut und führte zum Tode. Es handelte sich um einen 4 Monate 
alten hereditär-syphilitischen Säugling. Bei der Obduktion zeigte 
sich nach Eröffnung des Schädeldaches der fluktuierende Duralsack, 
innerhalb dessen das Gehirn in einer hellbraunen Flüssigkeit zu 
schwimmen schien. 

Das Flüssigkeitsquantum im Duralsack betrug 200 cw». Das 
äußere Blatt der Arachnoidea war von der Pia mater leicht 
abziehbar. Zwischen beiden genannten Hirnhäuten befand sich 
eine serös-hämorrhagische Flüssigkeit angesammelt. Die Pia mater 
erschien verfärbt, längs der Blutgefäiäe verdickt und infiltriert. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte diffuse Rundzelleninfil- 
tration längs des Gefäßverlaufes. 

Der zweite Fall betraf ein Kind, welches im 9. Lebensmanate 
gelegentlich einer exanthematischen Rezidive seiner angeborenen 
Lues an cerebralen Erscheinungen mit hydrokephalischer Aus- 
dehnung der Scbädelkapsel erkrankte und nach ä72Hionatlicher 
Dauer der Himsymptome verstarb. Hier handelte es sich um eine 
Meningitis ventricularis mit Flüssigkeitsansammlung in den Ven- 
trikeln und Subarachnoidealräumen und mit schweren Veränderungen 
an den Plexus und den Seh- und Streifenhügeln. Insbesondere 
erschienen die Plexus verdickt, die in denselben verlaufenden 
Gefäße waren größtenteils vollständig obliteriert und in ein fibröses 
Gewebe eingescheidet. Die Ventrikeloberfläche der Seh- und Streifen- 
hügel war getrübt, das Ependym verdickt. 
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TüGENDBEiCH ») fand bei einem im 7. Lebensmonate verstor- 
benen Kinde , welches seit 4 Monaten an Hydrokephalus litt , bei 
der Sektion weit ausgebreitete endarteriitische Prozesse in den 
Blntgefaßen der Hirnrinde nebst Kemwucherung in der Gefäß- 
adventitia und perivaskulärer Infiltration. Überdies bestand sowohl 
äußerer als innerer Hydrokephalus. Eine Spinalpunktion hatte 
klare Flüssigkeit ohne vermehrten Eiweißgehalt und ohne Bei- 
mengung morphotischer Elemente mit negativem bakteriologischen 
Befunde zutage gefördert. 

In den bisher mitgeteilten Fällen fanden sich demnach als 
IJt Sache der syphilitischen Hydrokephalie der Säuglinge entzünd- 
liche Veränderungen an den Hirnhäuten, den Adergeflechten und 
dem Ventrikelependym , welche in letzter Linie auf eine diifuse 
syphilitische Erkrankung des Blutgefäßapparates zurückzu- 
führen waren. 

Mit Ausnahme von 2 Fällen (Hkubnee und Fäühinsholz) 
war die hydrokephalische Flüssigkeit rein seröser Natur und un- 
terschied sich in nichts von dem gewöhnlichen Liquor cerebrospi- 
nalis. In dem Falle Heübnebs handelte es sich um eine hämor- 
rhagische Pachymeningitis, in einem der beiden Fälle von Fruh- 
ixsHOLz um einen serös-hämorrhagischen, subarachnoidalen Erguß. 

Immerhin ist in allen bisher namhaft gemachten Fällen der 
entzündliche Charakter der in Frage kommenden Affektionen sicher 
za erkennen gewesen. 

Eine ganz kleine Reihe von obduzierten Fällen zeigte ein 
anderes Bild. Hier handelte es sich um Fälle von angeborener 
Hydrokephalie, "welche entweder zu vorzeitigem Fruchttode oder 
zum Exitus innerhalb der ersten Lebensmonate führte. Der erste 
diesbezügliche Obduktionsbefund stammt von D'Asteos. Hier 
bandelte es sich um ein weibliches, mit Hydrokephalus geborenes 
Kind, bei welchem während des dritten Lebensmonates eine rapid 
zunehmende Vergrößerung des Schädelumfanges festgestellt wurde. 
Weder anamnestisch, noch durch die Untersuchung war irgend 
ein Anhaltspunkt für Lues zu gewinnen. Doch zeigten sich zwei 
Monate später, also im sechsten Lebensmonate, am Anus des 
Kindes papulöse Effloreszenzen , welche die Diagnose „Syphilis" 
ermöglichten. Im sechsten Monate trat Exitus ein. Bei der Ob- 
duktion f^nd man ein rudimentäres Gehirn mit vollständigem 
Defekt des Corpus callosum, des Trigonum und des Daches des 
dritten Ventrikels. An Stelle der Sehhügel fanden sich nur hasel- 
nußgrofle Körper. Spezifisch syphilitische Veränderungen in der 
Schädelhöhle konnten nicht aufgefunden werden. D'Asthos benützte 
diesen Fall zur Aufstellung eines besonderen parasyphilitischen 
Typus der Hydrokephalie, indem er für diesen Fall eine fötale 
Entwicklungsstörung des Gehirns unter dem dystrophie- 
renden Einflüsse syphilitischer Erzeuger annehmen zu müssen 



*) TvGKNDREiCH, Ein Fall von Meningo-Enkephalitis heredosypbilitica bei 
einem Säugling unter dem Bilde des Hydrokephalus externus. Jahrbuch für Kinder- 
heilkunde, Bd. 58, Heft 2. 
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glaubte. Der Fall ist aber zur Aufstellung einer solchen Theorie 
von Haus aus nicht geeignet, weil bei demselben vor allem die 
Diagnose der angeborenen Syphilis nicht absolut sicher feststeht. 

Ein sicherer Fall von Schädelmißbildung mit Hydrokephalus 
bei dem Deszendenten eines syhilitischen Zeugers ist von MAYGHiEa^) 
mitgeteilt worden. Hier wurde als 4. Kind in einer Ehe. deren 
Zeuger 14 Jahre vorher syphilitisch infiziert war . ein zirka 4 kff 
schweres Kind in hochgradigem Hydramnion geboren. Man fand 
einen beträchtlich hydrokepha lisch en Schädel, bei welchem durch die 
klaffende Stirnnaht ein Hirnbruch von ungefähr 3 cm Breite, von 
der großen Fontanelle bis zur Nasenwurzel reichend, durchge- 
treten war. An den Händen und Füßen bestand symmetrische 
Syndaktilie. Des weiteren findet sich in einer Mitteilung von 
HosTALRiCH 8) Über die Rolle der hereditären Syphilis in der Tera- 
tologie die Notiz über einen mit hochgradigem Hydrokephalus 
geborenen Fötus, welcher von einer syphilitischen Mutter stammte, 
ohne daß über das Vorliegen oder Fehlen entzündlicher Verände- 
rungen an den Hirnhäuten und -Gefäßen Erwähnung gemacht 
worden wäre. 

Wir werden zunächst darüber zu urteilen haben, ob die von 
A. FouRNiEE und D'Astkos inaugurierte Lehre , daß solche ange- 
borene Hydrokephalien auf parasypbilitische Entwicklungs- 
störungen zurückzuführen wären, gerechtfertigt ist. 

Ich glaube nicht zu weit zu gehen, wenn ich behaupte, daß 
das bisher vorliegende anatomische Materiale nicht genügt, um 
neben der entzündlich-irritativen Form der hereditär-syphilitischen 
Hydrokephalie noch eine angeborene parasyphilitisch-dystrophische 
Form zuzulassen. Vor allem beschränkt sich dasselbe nur auf die 
drei erwähnten Sektionsbefunde. Lediglich bei einem einzigen dieser 
3 Fälle waren intra vitam sichere Lueserscheinungen vorhanden, 
von denen es aber nicht erwiesen ist, daß sie auf hereditärer Über- 
tragung des Syphilisvirus beruhten. An dem betreffenden Kinde 
waren nämlich erst im sechsten Lebensmonate Luessymptome, 
und zwar in Form von Papeln ad anum gesehen worden. Sonstige 
Lueserscheinungen hatten während des ersten Lebenshalbjahres 
vollständig gefehlt. Auch aus der Anamnese konnte bezüglich der 
Aszendenz kein verdächtiges Symptom erkannt werden. Folglich 
ist die Möglichkeit einer Syphilis acquisita in dem von D'Astros 
herangezogenen Falle nicht von der Hand zu weisen. Die beiden 
anderen Fälle hinwiederum zeigten gar keine Lueserscheinungen 
während der extrauterinen Lebenszeit, obwohl sie von sicher syphi- 
litischer Aszendenz stammten. Ob aber hier nicht ein Zufall mit- 
gespielt haben kann , läßt sieh nicht mit Sicherheit ausschließen. 
Es ist doch keineswegs einzusehen, warum nicht auch einmal bei 
Deszendenten syphilitischer Individuen Mißbildungen vorkommen 



^) Mayobieb, Enfant atteint de inalformation dn cräne et des extr6mites par 
h^r^dosyphilis. Soc. d'obst^tr. de Paris, Fevrier 1898. 

-) HosTALRicH, Du Füle de la syphilis h6i'editaire en t^ratologie. Thöse de 
Montpellier, 1902. 
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sollen, ohne daß dieselben mit Lues zusammenzuhängen brauchen. 
Aber selbst zugegeben, daß bei dem einen oder anderen Falle von 
intrakranieller Hemmungsbildung mit hydrokephalischem Flüssig- 
keitsergusse Lues mit im Spiele wäre, ließe sich die Beziehung 
derselben zu der Entwicklungshemmung auch in anderem als in 
dem Sinne einer parasyphilitischen Dystrophie erklären. 

Wenn man sich daran erinnert , daß der wesentlichste Cha- 
rakter der angeborenen frühsyphilitischen Affektionen in einer 
diffusen, vom Blutgefäßapparat der wachsenden Organe aus- 
gehenden Entzündung besteht und diese Anschauung auf die 
bei der intrauterinen Entstehung des Hydrokephalus möglichen 
Verhältnisse überträgt, so kann man, ohne den Tatsachen Zwang 
anzutun, auch zu einer anderen Erklärungsweise kommen als zu 
der recht gezwungenen Hypothese der parasyphilitischen Natur 
angeborener intrakranieller Flüssigkeitsergüsse. 

Man kann sich sehr leicht vorstellen, daß unter dem Ein- 
flüsse des im Embryo zirkulierenden Syphilusvirus in einer frühen 
Fötalperiode eine öefäßerkrankung im Bereiche der Hirnan- 
lagen auftritt und braucht dann nicht mehr auf die FouRNiERsche 
Theorie der Parasyphilis zur Erklärung angeborener Hydroke- 
phalien bei syphilitischen Früchten zu rekurrieren , selbst wenn 
angeborene Entwicklungsstörungen und Hemmungsbildungen im 
Bereiche des nervösen Zentralapparates mit der Hydrokephalie 
verbunden sind. 

Eine ausgebreitete intrazerebrale Gefäßerkrankung in den 
frühesten Fötalperioden kann leicht eine vermehrte Absonderung 
von lymphatischer Flüssigkeit im Bereiche der Hirnblasen zur 
Folge haben, wodurch einerseits Hydrokephalus, andererseits eine 
Hemmung in der Entwicklung der Himmasse durch das Übermaß 
von Flüssigkeit selbst hervorgerufen wird. In einer sehr lehr- 
reichen, im Jahre 1899 erschienenen Arbeit hat übrigens Solot- 
zoFF^) an der Hand von 4 Fällen von Hydrokephalus beziehungs- 
weise Hydromyelus congenitus in Verbindung mit ausgebreiteter 
hereditär-syphilitischer Arteriitis den hemmenden Einfluß der 
vermehrten Flüssigkeitsansammlung in den Hirnblasen auf die 
Gehirnentwicklung im allgemeinen dargetan. 

Für das Vorliegen einer spezifisch entzündlichen, intrakra- 
niellen Erkrankung beim Hydrokephalus der hereditär-syphilitischen 
Säuglinge lassen sich aber auch aus der klinischen Beobachtung 
zahlreiche Anhaltspunkte gewinnen und hier bin ich in der 
Lage , mich aus eigener Erfahrung auf 35 Fälle zu stütaen. 

Vorher möchte ich aber hervorheben, daß zwei meiner früher 
erwähnten Fälle von spezifischer, usurierender Ostitis an den 
Schuppenhöckern von hydrokephalischen Ergüssen begleitet 
waren. Besonders klar war die Beziehung der Ostitis zum Hydro- 
kephalus in einem Falle, bei welchem sozusagen unter unseren 



*) SoLOTZOFF, L'hydroc^phalie et Thydromyelie comme cause des differentes 



diifonnit^ cong^nitales du systfeme nerveux central. Nouv. iconogr. de la Salpötr. 



1899, XII, pag. 87 ff. 
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Augen, Hand in Hand mit einem exanthematischen Syphilisans- 
bruche, die usnrierende Ostitis an den Stirnhöckem einsetzte, 
welche rasch unter heftigen kephalisehen Erscheinungen zu einer 
sehr bedeutenden hydrokephalischen Schädelaffektion führte. Man 
kommt allerdings nur selten dazu, solche Verlaufsweisen direkt 
zu beobachten. 

Viel häufiger zeigen die Fälle von hereditärer Frühsyphilis, 
bei welchen es zu hydrokephalischen Ergüssen kommt, vorher das 
Bild einer frühzeitig auftretenden periostalen Hyperostose 
der Schädelknochen. Die Sache verhält sich sehr häufig so, daß 
bei einem im 3. oder 4. Lebensmonate stehenden hereditär-syphili- 
tischen Kinde, welches durch besonders hervortretende, harte Tu- 
bera frontalia und parietalia, also durch ein ausgebildetes „Caput 
natiforme" auffällt, sich zunächst eine starke Vorwölbung der 
Stirnfontanelle einstellt. Hand in Hand damit geht oft Nacken- 
steifigkeit, sehr häufig treten auch Konvulsionen auf. Als Prodro- 
malstadium des intrakraniellen Ergusses kann man in vielen 
Fällen eine eigentümliche Unruhe des Kindes, mit Schlaflosigkeit 
gepaart, betrachten ; kurz, es bildet sich in stürmischer oder lang- 
samer Weise das Symptomenbild einer intrakraniellen Druck- 
steigerung heraus. Die Schädelkapsel vergrößert sich durch 
Auseinanderweichen der Schuppenteile allmählich, doch in der 
Regel nicht zu so enormen Dimensionen, wie dies beim chronischen 
angeborenen Hydrokephalus so häufig der Fall ist. Vielmehr macht 
der Prozeß nach möhrwöchentlichem Bestände in der Regel Halt, 
in einzelnen Fällen verringert sich die Spannung der Fontanelle 
spontan, der Schädelumfang geht vielleicht sogar ein wenig zu- 
rück, in der größten Mehrzahl der Fälle aber tritt Verknöche- 
rung der Schädelkapsel in dem Zustande der maximalen 
Ausdehnung, welchen sie erlitten hat, ein, und so resultiert als 
dauerndes Zeichen der ehemaligen syphilitischen Leptomeningitis 
eine hydrokephalische Schädelform in Verbindung mit der eigen- 
tümlichen hereditär- syphilitischen, hyperostotischen Protuberanz 
der Stirn- und Scheitelbeine. 

Hier fügt sich am besten die Registrierung der Tatsache ein, 
daß bei hereditär-syphilitischen Säuglingen ein Krankheitsbild 
vorkommt, welches an das derMeningitis basilaris tuberculosa 
einigermaßen erinnert und im wesentlichen auf einer akuten, durcli 
hereditäre Lues angeregten serösen Exsudation in die Ventrikel, 
und Subarachnoidalräume beruht. Es ist um so schwieriger, 
die tuberkulöse Basilarmeningitis von dieser Meningitis acuta 
serosa syphilitica diagnostisch auseinanderzuhalten, weil tatsäch- 
lich eine nicht unerhebliche Anzahl syphilitischer Kinder wirklieh 
au tuberkulöser Basilarmeningitis verstirbt, was auf die große 
Disposition der hereditär-syphilitischen Kinder für tuberkulöse 
Infektion zurückzuführen ist. In heutiger Zeit kann zwar durch 
die Spinalpunktion eine diagnostische Scheidung zwischen den er- 
wähnten beiden Meningitisformen gemacht werden; meine diesbe- 
züglichen Fälle fallen jedoch der Zeit nach zum größten Teile in 
die Periode vor der Entdeckung dieses diagnostischen Hilfsmittels 
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und SO habe ich 6 Fälle zu verzeichnen, bei welchen Kinder wäh- 
rend florider syphilitischer Exantheme unter Vorwölbung der Fon- 
tanelle, bedeutender Nackenkontraktur und einem leicht fieber- 
haften meningitischen Symptomenkomplex verstarben, von denen 
es zweifelhaft ist, ob es sich um eine syphilitische oder eine tuber- 
kulöse Meningitis handelte. 

In einer S.eihe von Fällen schließt sich an einen Symptomen* 
komplex, welcher dem der tuberkulösen Basilarmeningitis sehr, 
ähnlich ist, ein Stadium der Apathie an, während der Schädel- 
umfang und die Fontanelle rasch an Größe zunehmen, mit einem 
Worte: es kann auf ein akutes, meningitisähnliches Stadium das 
Bild eines chronischen, langsam wachsenden Hydrokephalus nach- 
folgen, welcher schließlich doch noch zur Ausheilung gelangen 
oder auch tödlich enden kann. 

Der Zusammenhang zwischen syphilitischem Irritament und 
der serösen Exsudation innerhalb der Schädelkapsel geht auch 
daraus hervor, daß in einer Anzahl von Fällen gleichzeitig mit 
dem Ausbruch eines syphilitischen Exanthems, sei es des ersten 
oder eines Rezidivexanthems, das Auftreten der hydrokephalischen 
Erscheinungen beobachtet wird. Des ferneren konnte ich nach- 
weisen , daß sehr häufig gleichzeitig mit dem ersten Exanthem- 
ausbrucb eine Vorwölbung der Fontanelle, mitunter in Ver- 
bindung mit Nackenkontraktur, auftrat, daß diese Symptome nach 
vollendeter Eruption des Exanthems in der Regel spontan oder 
unter dem Einflüsse der antisyphilitischen Therapie zurückgingen, 
sich* aber bei der ersten Rezidive von neuem wieder einstellten. 
So wird es mehr als wahrscheinlich, daß zwischen dem intensiven 
Schädel- und Hirnwachstum, welches in den ersten Monaten 
des Extrauterinlebens stattfindet und der Eruption des syphili- 
tischen Giftes eine innige Beziehung besteht, und daß die gefäß- 
führenden Hirnhäute und Plexus unter dem Einflüsse des syphili- 
tischen Irritaments während der lebhaftesten Wachstumsperiode 
des Gehirns besonders leicht in pathologischer Weise reagieren. i) 



^) Anmerkung während der Korrektur. Zappebt hat in der an den 
hier publizierten Vortrag sich anschließenden Diskussion (s. Offizielles ProtokoU 
der Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien vom 2<S. April 1904) 
zu diesem Punkte bemerkt, daß anatomische Beweise für die hier angeführten 
klinischen Befunde nicht existieren, indem bei Obduktionen luetischer Säuglinge an 
den MeniDgen in der Begel keine Veränderungen gefunden werden. Dem gegenüber muß 
ich bemerken, daß von solchen hyperämischen Heizungen der Meningen, welche ich 
hier im Auge habe und welche ich als Ül)ergang8stufen zu jenen echten Lepto- 
meningitiden betrachte^ die der luetischen Hydrokephalie tatsächlich zugrunde liegen, 
bei Obduktionen makroskopisch ebensowenig etwas gefunden werden muß wie etwa 
bei der makroskopisch-anatomischen Untersuchung eines rezenten , erythematösen, 
diffusen Plantarsyphilides. Die mit Fontanellenspannung einhergehende erhöhte 
intrakranielle Turgeszenz ist in diesen Fällen ein rein vitales Phänomen und ist 
auch intra vitam bei jenen luetischen Säuglingen, bei welchen es überhaupt zu 
finden ist, nur ein passageres Symptom recht flüchtiger Natur, denn es schwindet 
in der Regel mit dem Rückgange des Exanthems vollkommen. Sohin scheint mir 
die Einwendung Zappebts, welcher meint, für das klinische Symptom einer erhöhten 
Druckspannung der Fontanelle bei luetischen Säuglingen anatomische Befunde 
postulieren zu müs^ien, nicht berechtigt. 
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Bei dem im Extranterinleben sieh entwickelnden, hereditär- 
syphilitischen Wasserkopf der Säuglinge ist die Vergrößerung des 
Schädels fast niemals eine so hochgradige, wie bei der konge- 
nitalen Form dieses Leidens. Während wir bei der letzteren mit- 
unter ganz enorme ballon förmige Schädelausdehnungen finden^ 
welche mit Verdünnung und Erweichung der Schuppenknochen, 
weit klaffender Dehiszenz der Nähte und Fontanellen Hand in 
Hand gehen , bewegen sich die Umfangsvergrößerungen bei der 
extrauterin auftretenden syphilitischen Form in der Regel nur 
um wenige Zentimeter über der Norm und dies hat einen ganz 
besonderen Grund. Wir haben schon hervorgehoben, daß der durch 
spezifisch entzündliche Meningenerkrankung zustande kommende 
hereditär-syphilitische Hydrokephalus fast immer erst einige Mo- 
nate nach der Geburt zur Entwicklung gelangt, somit in einer 
Zeitperiode manifest wird, da am Schädel des syphilitischen Kindes 
bereits eine pathologische Hyperostose aufgetreten ist. Ins- 
besondere aber ist bei hereditär-syphilitischen Kindern dieses Alters 
das Stirnbein immer bereits soweit ossifiziert und die Stirn- 
naht bereits derart vollkommen verstrichen, daß ein Dehiszieren 
im Bereiche dieses Knochens außerhalb des Bereiches der Möglich- 
keit liegt. Des weiteren ist der diffuse syphilitische Irritations- 
prozeß, wenngleich er häufig akut einsetzt, wie wir auch von 
anderen diffusen hereditär-syphilitischen Affektionen wissen , ein 
rasch abklingender, so daß die Intensität, beziehungsweise die 
Massenhaftigkeit äes flüssigen Transsudats, in der Regel keine so 
bedeutende sein wird wie bei anderweitig hervorgerufenen chro- 
nisch-hydrokephalischen Erkrankungen. 

Erinnert man sich noch an die von uns wiederholt hervor- 
gehobene Tatsache, daß frühzeitig bei hereditär-luetischen Indivi- 
duen eine Verdichtung der Schuppenknochen, insbesondere im Be- 
reiche der Tubera, eintritt, woraus eine verringerte Nachgiebig- 
keit derselben resultiert, so wird sich das durch den syphilitischen 
Hydrokephalus entstehende Schädelbild nach einer gewissen Rich- 
tung hin von anderweitigen Formen dieser Erkrankung unter- 
scheiden. Es wird sich im wesentlichen um eine Ausdehnung der 
Schädelkapsel nach oben hin, also um eine bedeutende Hebung 
der Fontanelle und um ein Vorwärtsdrängen des Stirn- 



Ebenso wenig gerechtfertigt erscheint es mir, die Ergebnisse meiner Fonta- 
nellenpalpationen bei Säuglingen gering zu schätzen nnd die Positivitat meiner 
häufigen Befunde von erhöhter Fontanellenspannung während der Exantbemeruption 
deshalb in Zweifel zu ziehen , „weil Fontanellenspannungen bei ambulanten , oft 
schreienden Säuglingen diagnostisch überhaupt schwer verwertbar sind". Es muß 
mir doch so viel Ojektivität zugemutet werden, daß ich zwischen der physiologischen 
Fontanellenspannung eines schreienden Säuglings und der pathologisch vermehrten 
Fontanellenresistenz eines ruhigen Rindes mit intrakranieller Drucksteigerung diffe- 
renzieren kann. 

Alles in allem genommen scheinen mir die Einwendungen Zappebts denn 
doch nicht zu genügen , um die von mir auf Grund von jahrelang durchgeführten 
Beobachtungen angenommene innige Beziehung zwischen meningealen Reizungen 
und syphilitischen Eruptionen in den Frtihperioden der extrauterinen Hereditär- 
syphilis zu erschüttern. 
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Schädels handeln, wobei vornehmlich die Kranznaht ausein- 
anderweicht. Die Stirnbeine selbst werden, weil sie nur wenig 
nachgiebig sind, in. relativ geringfügiger Weise gedehnt werden, 
desgleichen die Seitenwandbeine. Eine Verdünnung der Schädel- 
knochen wird bei den im extrauterinen Leben auftretenden syphi- 
litischen Wasserköpfen durch die frühzeitige hyperostosierende 
Wirkung der hereditären Lues im allgemeinen verhindert werden. 
Der Schädel wird also im großen und ganzen die Charaktere eines 
syphilitischen Kraniums mit stark hyperostotischen Tubera, mäßig 
dehiszenten Pfeil- und stärker dehiszenten Kranznähten, dabei un- 
verhältnismäßig stark vergrößerter und insbesondere stark hervor- 
gewölbter Fontanelle annehmen. Die Nahtränder als solche biauchen 
zu Beginn der Erkrankung durchaus nicht erweicht zu sein, sie 
sind es in sehr vielen Fällen auch während der ganzen Dauer 
der hydrokephalischen Affektion nicht. Bei der Untersuchung der- 
artiger Fälle erhielt ich jedesmal den Eindruck , daß gleichzeitig 
mit dem intrakraniell ablaufenden Entzündungsprozesse die ent- 
zündliche Hyperostose an den Schädelknochen eher zu- als abnimmt. 
Auf Grund dieser Beobachtungen festigte sich auch bei mir die 
Vorstellung immer mehr, daß ein inniger Zusammenhang zwischen 
der entzündlichen Hyperostose der Schädelknochen und der Hydro- 
kephalie bestehen müsse. 

Wenn wir all dies in Erwägung ziehen, so wird auch der 
Umstand nicht befremden, daß der horizontale Schädelumfang 
der hereditär-luetischen Hydrokephalie nicht immer auffallend hohe 
Zahlen zu ergeben braucht. Namentlich bei luetischen Wasser- 
köpfen des 3. bis 6. Lebensmonates , welche sich in den Anfangs- 
stadien des Prozesses befinden, beträgt der Schädelumfang in der 
Regel nicht viel über 40 cw, am Ende des ersten Lebensjahres ge- 
wöhnlich nicht mehr als 45 bis 47 cw, während wir bei den 
schwereren chronischen, nichtsyphilitischen Hydrokephalien häufig 
Maße von über 50 cm am Ende des ersten Lebensjahres feststellen 
konnten. Nichtsdestoweniger bieten Gesichtsausdruck und Kopf- 
form doch die für Hydrokephalus charakteristischen Kriterien. 
So kommt es, daß bei den hereditär-syphilitischen Kindern inner- 
halb des ersten Lebensjahres häufig eine Schädelform zustande 
kommt, welche man als „Hydrokephalus in Miniaturaus- 
gabe" bezeichnen könnte. 

Bei dieser Schädelform findet man starke Prominenz der Fon- 
tanelle, hydrokephalische Stellung der Bulbi, Dehiszieren der 
Schädelnähte, Überwiegen des Himschädels über den Gesichts- 
schädel ; der Schädelumfang ist aber dabei in der Regel nicht viel 
größer , als er auch sonst bei hereditär-syphilitischen Säuglingen 
zu sein pflegt. Dafür sind aber die Schuppenknochen ebumeiert, 
die Nahtränder hart, die Tubera besonders prominent. 



* 



Mein klinisches Beobachtungsmateriale umfaßt 35 Fälle von 
syphilitischem Wasserkopf unter 362 zu diesen Untersuchungen 
herangezogenen Fällen von angeborener Frühsyphilis. Das Häutig- 
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keitsverhältnis des Hydrokephalus bei meinem Materiale von here- 
ditärer Lues beläuft sieh somit auf rund 9^0» eine beachtenswert 
hohe Verhältniszahl , da bei den luesfreien Säuglingen meines 
Materiales wirklicher Hydrokephalus kaum in 2% der Fälle be- 
obachtet wurde. Im II. Bande meiner Studien über die hereditäre 
Lues ^) habe ich alle meine klinischen Beobachtungeii über den syphi- 
litischen Wasserkopf in Form einer Tabelle zusammengefaßt und 
die ganze diesbezügliche Literatur kritisch gewürdigt. Hier will 
ich nur hervorheben , daß bei allen meinen einschlägigen Fällen, 
mit Ausnahme eines einzigen, neben dem Hydrokephalus mani- 
feste Lueserscheinungen teils kutaner, teils viszeraler, teils 
ossaler Natar bestanden. Fünimal war der Hydrokephalus vor 
Ausbruch der ersten Luessymptome bereits vorhanden, viermal 
machte er sich gleichzeitig mit einem Rezidivexanthem geltend. 

Was das Alter anbelangt, in welchem der Hydrokephalus 
aufgetreten war, so schwankte dasselbe bei den von mir beob- 
achteten Fällen zwischen dem 3. und 11. Lebensmonate. 

Über den Schädelumfang der syphilitisch-hydrokephalischen 
Kinder wären noch einige Angaben einzuflechten. 

Die Maßzahlen des horizontalen Schädelumfanges waren bei 
unseren syphilitischen Hydrokephalikem immer größer als die nor- 
malen Mittelzahlen und auch größer als die mittleren Maßzahlen 
bei hydrokephalusfreien luetischen Säuglingen (s. pag. 192). 
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In der vorstehenden Tabelle habe ich die Schädelumfangs- 
zahlen von meinen 35 Hydrokephalusfällen , wie sie sich in ver- 
schiedenen Lebensmonaten präsentierten, zusammengestellt, wobei 
sich ergeben hat, daß die in den verschiedenen Lebensmonaten 
ermittelten Schädelumfangszahlen immer größer waren als die 
ohnehin schon abnorm großen Umfangszahlen der syphilitischen 



^) HocHsiNOEB, Enochenerkranknngen nnd Bewegungsstörungen bei der an- 
geborenen Frähsyphilis. Wien 1904, Franz Denticke. 
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Säuglinge. Um nur ein Beispiel anzuführen: Das geringste, von 
mir beobachtete Schädelmaß beim syphilitischen Hydrokephalus 
betrug 39 cm. Es handelte sich um ein 2 Monate altes Kind. Unsere 
frühere Tabelle lehrt, daß der normale Schädelumfang eines gleich- 
alterigen Säuglings durchschnittlich 36*5 cm, eines syphilitischen 
38 cm beträgt. Oder ein Kind in dem vierten Lebensmonate hat 
einen normalen Schädelumfang von 38*5 cm, bei hereditärer Lues 
durchschnittlich von 40'5 cm ; bei unseren Hydrokephalischen fanden 
wir im 4. Monate bei vier untersuchten Kindern einmal 41, zweimal 
42, einmal sogar 46 cm Schädelumfang. 

Aus dem Vergleiche der in der letzten Tabelle gewonnenen 
Schädelumfangszahlen mit den normalen und bei nicht hydrokepha- 
lischen Syphilitikern zu beobachtenden, welche früher schon ange- 
geben wurden, läßt sich ein Rückschluß auf das Maß des Flüssig- 
keitsergusses machen, welcher bei den verwerteten Fällen unter 
dem Einflüsse der hereditären Lues in der Schädelhöhle vor sich 
gegangen war. 

Natürlich schwanken beim Hydrokephalus auch in den gleichen 
Altersperioden die Größenverhältnisse des Schädelumfanges und, 
wie schon früher hervorgehoben wurde, gibt es Fälle von syphi- 
litischer Hydrokephalie , bei welcher nicht so sehr die Vergröße- 
rung des Schädelumfanges als die charakteristische hydrokephali- 
sche Kopf- und Gesichtsform in Verbindung mit der Vorwölbung 
der Fontanelle in diagnostischer Hinsicht maßgebend waren. 

Von der Aufnahme anderer Maßzahlen äTs der des horizon- 
talen Schädelumfanges habe ich Abstand genommen, weil dieselben 
je nach der Konfiguration des Kopfes so großen Schwankungen 
unterworfen sind, daß sie keine wissenschaftliche Verwertung für 
unsere Zwecke zulassen. 

V. 

Rachitische Schade IvergröBerung und syphilitische Hydroicephalie. 

Einer besonderen Erörterung bedarf noch die Unterscheidung 
der syphilitischen Hydrokephalie gegenüber der einfachen 
rachitischen Schädel Vergrößerung. 

Eines der wichtigsten und frühzeitigsten Symptome eines 
hydrokephalischen Ergusses besteht in einer Gestaltverände- 
rung der großen Fontanelle, welche bekanntlich unter nor- 
malen Verhältnissen eine rhombische Figur bildet, bei hydro- 
kephalischem Ergüsse aber quadratisch wird, weil die Ecken 
der Stirn- und Seitenwandbeine, welche den vorderen und hinteren 
Fontanellenwinkel bilden, auseinandergezogen werden.^) Die betref- 
fenden Winkel müssen aus der schiefen mehr in die rechteckige 
Form übergehen. Selbstverständlich ist die Quadratfigur, welche 
die hydrokephalische Fontanelle bildet, nur eine ideelle, da die 

*) Vgl. HocHSiNGEH, Stadien über die klinisclien Verhältnisse der Stirn- 
fontanelle und deren Bedeutung ftir die Kinderheilkunde. Wiener Klinik, 1892, 
Heft 7 nnd 8. 
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Ränder der Schuppenknochen, welche die Fontanelle bilden, bogen- 
förmig sind und sich in die blaffenden Nahtränder hinein verlieren. 
In Wahrheit wird die Quadratfigur durch 4 Tangentiallinien ge- 
bildet, welche man sich auf die Höhe der Bogenkonvexitäten der 
Fontanellenränder geführt zu denken hat. Nun kann aber auch 
durch frühzeitig auftretende Schädelrachitis eine der hydro- 
kephalischen ähnliche Fontanellen- und Schädelform entstehen und, 
da wir nunmehr wissen , daß zwischen hereditärer Lues und Ra- 
chitis enge Wechselbeziehungen vorhanden sind, indem sehr viele 
hereditär -syphilitische Kinder rachitisch werden, müssen wir 
trachten, die einfach rachitische Makrokephalie von der syphili- 
tisch-hydrokephalischen Kopfform abzugrenzen. 

Es wurde schon wiederholt darauf hingewiesen , daß das 
Wachstum und die Massenentwicklung des Gehirns gerade in den 
ersten Monaten des Exträuterinlebens viel bedeutender ist 
als in anderen Lebensperioden. Mit dem raschen Hirnwachs- 
tum in den ersten Lebensmonaten geht natürlich eine adäquate 
TJmfangszunahme der Schädelkapsel Hand in Hand. Die apposi- 
tionelle Ossifikation , welche die TJmfangszunahme des Schädels 
bedingt, erfolgt unter normalen Verhältnissen in gleichem Schritte 
mit der Wachstumsvergrößerung des Gehirns. Anders steht das 
Verhältnis, wenn dem mächtigen Wachstumsdruck des an Masse 
rasch zunehmenden Gehirns ein schwer und rezent rachitisches 
Schädelskelett gegenübersteht. Dann wird sich eine unverhältnis- 
mäßige Ausdehnung der Schädelkapsel und ein Klaffen der Nähte 
einstellen müssen, weil die weichen Knochen und die unverknö- 
cherten Nahtmembranen bei schwerer Rachitis viel zu nachgiebig 
sind, um der Massenzunahme des Gehirns Stand halten zu können. 
Der Wachstumsdruck des an Masse zunehmenden Gehirns führt 
zur weiteren Einsohmelzung verkalkter Knochensubstanz an den 
freien Rändern der Schuppenknochen, insbesondere an den Fon- 
tanellenrändern. 

Nun aber kommt ein weiteres Moment in Frage, welches 
bei schwerer Schädelrachitis zu berücksichtigen ist. Die Rachitis 
der Schädelknochen an sich führt zu einer Vergrößerung des 
Schädelumfanges , weil vielfach ein Übermaß von osteoider, wenn 
auch anfangs kalkarmer Substanz von Seite des Periosts gebildet 
wird. Je größer der Schädelumfang wird, desto größer muß natur- 
gemäß auch die Hirnoberfläche des Kindes ausfallen und da mit 
einer Oberflächenvergrößerung des wachsenden Gehirns notge- 
drungen auch eine Vergrößerung seiner Höhlen einhergeht, eine 
solche aber eine Zunahme der Ventrikelflüssigkeit nach dem Prin- 
zipe des Hydrops ex vacuo zur Folge haben muß, so findet man 
tatsächlich bei vielen Fällen von schwerer Schädelrachitis eine 
abnorm große, mit Liquor gefüllte Höhlung der Seitfenventrikel 
ohne jedwede entzündliche Meningeal- oder Plexusveränderung 
und eine der hydrokephalischen vollkommen gleichende quadra- 
tische Fontanelle. Hier kommt die vollkommene Unzulänglichkeit 
des usuellen Terminus „Hydrokephalus" für alle möglichen auf 
intrakranieller Flüssigkeitsvermehrung beruhenden Schädelver- 
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größerangen zur Geltung. Denn gerade bei der rachitischen Schä- 
delvergrößernng besteht eine einfache Vermehrung des wässerigen 
Inhaltes der Himkanimern bei vollkommener Wahrung der nor- 
malen chemischen Beschaffenheit des Liquor cerebro-spinalis. Den- 
noch handelt es sich im klinischen Sinne bei diesen Fällen nicht 
um das, was wir einen wirklichen Hydrokepbalus nennen, näm- 
lich nicht um einen entzündlichen Vorgang am Ventrikelependym 
und an dem Plexus mit intrakranieller Drucksteigerung, vielmehr 
ist hier die SchäHelrachitis die primäre Ursache der Vergrößerung 
des Kopfes, der Flüssigkeitsvermehrung in den Hirnkammern und 
der sich daran schließenden Formanomalien des Schädels, seiner 
Fontanellen und Nähte. 

Diese Form von pseudohydrokephalischer Schädelrachitis 
entwickelt sich nie vor dem zweiten Lebenssemester. Auch 
^eht sie niemals unter den klinischen Symptomen des entzünd- 
lichen Hydrokepbalus einher. Es fehlt, ganz abgesehen von den 
nervösen Symptomen, die bedeutende Spannungszunahme und Vor- 
wölbung der Fontanelle, auch fehlt die dem echten Hydrokephalus 
eigentümliche Blickrichtung der Bulbi. Weiters ist die Umfangs- 
zunähme des Schädels beim wahrhaften Hydrokephalus eine gleich- 
mäßigere und mit einer besonders intensiven Wölbung des Schä- 
deldaches verknüpft, daher die Schädelform im allgemeinen 
eher abgerundet und niemals so ausgesprochen viereckig ist 
wie bei schwerer Rachitis im Stadium der Eburneation. Die be- 
sondere Protrusion der Stirnbeine bedingt es, daß beim wahren 
Hydrokepbalus das Gesicht im Vergleiche zum Kopfe relativ 
klein erscheint. Die Schwierigkeit der Auseinanderhaltung der 
rachitischen Pseudohydrokephalie und des chronischen Hydro- 
kephalus wird übrigens für den Anfänger durch den umstand 
erhöht, daß der chronische Wasserkopf sehr häufig mit Rachitis 
kombiniert ist. Insbesondere findet man bei luesfreien hydrokepha- 
lischen Kindern des ersten Lebensjahres neben der hydrokepha- 
lischen Schädel- und Fontanellenform sehr häufig Kraniotabes, 
weiche Nähte und Fontanellenränder, neben rachitischen Sympto- 
men am übrigen Skelette. Dies trifft bei syphilitischen j^indem 
nur zum Teile zu, da in der weitaus größten Anzahl der Fälle 
bei den syphilitischen Hydrokephalen nur geringfügige Rachitis- 
erscheinungen festzustellen sind, welche sich in der Regel auf 
Verdickung der Epiphysen an den Rippen und langen Röhren- 
knochen beschränken. 

Was nun speziell die syphilitische Hydrokephalie im ersten 
Lebensjahre anbetrifft, so unterscheidet sie sich von der rachiti- 
schen Pseudohydrokephalie, abgesehen von der Spannung und Vor- 
wölbung der Stirnfontanelle, ganz besonders durch die relative 
Härte der Nahtränder und durch die starke Prominenz 
der Schuppenhöcker. 

Auch ist noch folgendes zu erwägen: 

Hat sich infolge schwerer Schädelrachitis der Kopfumfang 
sehr bedeutend erweitert und die Fontanelle eine quadratische 
Form angenommen , dann handelt es sich stets um einen überaus 

Wienttr Klinik. 1904. X7 
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schweren Fall von rezenter Rachitis, dann fehlt auch niemals 
hochgradige Kraniotabes, welche nian noch weit bis ins dritte Le- 
benshalbjahr, nebst anderen schweren Erscheinungen von Rachitis 
am übrigen Skelett finden kann. Dergleichen fehlt bei syphili- 
tischer Hydrokephalie, weil die gleichzeitig mit ablaufende Hyper- 
ostose der periostalen Lagen das Gegenteil von dem bewirkt, 
was die progrediente Rachitis am Skelette bewerkstelligt. Die 
gewöhnliche unkomplizierte Form der durch Syphilis hervorge- 
rufenen Hydrokephalie hat demnach im Säuglingsalter mit der 
rachitischen Schädelform nur eine oberflächliche Ähnlichkeit und 
ist, nach den angegebenen Verhältnissen beurteilt, in der Regel 
von der einfach rachitischen Schädelanomalie zu unterscheiden. 
Daß die Schädel- und Fontanellenform bei schwerer Rachitis in- 
folge des vielfach intermittierenden Verlaufes und des unberechen- 
baren Wechsels zwischen Resorptions- und Appositionsvorgängen 
in jeder Beziehung unregelmäßig werden kann , sei noch hervor- 
gehoben. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten zwischen syphili- 
tisch-hydrokephalischer und einfach rachitischer Schädelvergröße- 
rung können in den unmittelbar an die Säuglingsperiode sich 
anschließenden Jahren eintreten , weil beide Prozesse, sowohl die 
diffuse syphilitische Knochenhyperämie als auch die rachitische 
Affektion, schließlich zu einer Eburneation der Schädelknochen 
führen und weil schließlich, wenn die vormals ausgedehnten Fon- 
tanellen und Nähte verwachsen und solid ebnrneiert sind, beiderlei 
Schädelanomalien zu denselben Form Veränderungen führen können. 
Die unterscheidenden Merkmale, welche wir angegeben haben, be- 
ziehen sich daher nur auf das erste Lebensjahr und hier ist 
noch die Bemerkung anzufügen, daß die syphilitisch- hydrokephale 
Umfangszunahme des Kopfes sich gewöhnlich schon im ersten 
Lebenshalb jähre geltend macht, während die rachitische Pseud- 
hydrokephalie zumeist erst gegen Ende des ersten Lebens- 
jahres in markanter Weise hervortritt. 

VI. 

Diagnostik und Tiierapie des syphilitischen Wassericopfes 

der Säuglinge. 

Bezüglich der Diagnostik des syphilitischen Wasserkopfes 
der Säuglinge können einige Nebensymptome, welche am Kopfe 
des Kindes wahrzunehmen sind, mitunter von Bedeutung werden, 
selbst wenn keine anamnestisch sicheren Angaben bezüglich des 
Vorausgegangenseins syphilitischer Symptome erhoben werden 
können. In erster Linie ist die eigentümliche hereditär-syphilitische 
Nasenkonfiguration zu erwähnen, eventuell das Vorhanden- 
sein von rezenter spezifischer Koryza in Rücksicht zu ziehen. 
Bei Säuglingen, welche erst im extrauterinen Leben und erst 
nach der Eruption der ersten syphilitischen Symptome von Hydro- 
kephalus ergriffen wurden, wird die Nase in der Mehrzahl der 
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Fälle charakteristische Deformitäten aufweisen. Hier muß nur 
einschränkend bemerkt werden, daß bei angeborenen und schon 
in den ersten Lebensmonaten rasch wachsenden Wasserköpfen die 
charakteristisch eingesunkene Beschaffenheit des Nasenrückens durch 
die Vordrängung der Keil-, Sieb- und Stirnbeine und der Orbital- 
wandungen , welche mit der Vermehrung des flüssigen Schädel- 
inhaltes verbunden sind, wettgemacht werden kann. So kann es 
vorkommen, daß trotz notorisch sypilitischen Wasserkopfes der 
Nasenrücken nicht oder nur kaum merkbar eingesunken erscheint. 
Diese Verhältnisse bringen e^ mit sich, daß gerade bei den alier- 
intensivsten, ballonförmigen Ausdehnungen der Schädelkapsel, selbst 
wenn dieselben durch hereditär -syphilitischen Hydrokephalus be- 
dingt sind, aus der Nasenbeschaffenheit kein die Diagnose des 
syphilitischen Wasserkopfes unterstützendes Symptom zu ge- 
winnen ist. 

Von nicht zu unterschätzender Bedeutung in diagnostischer 
Hinsicht ist weiters die Kahlheit des Schädels, welche für 
hereditäre Syphilis , namentlich zwischen dem 3. und 10. Lebens- 
monate, sehr charakteristisch ist. Allerdings läßt dieses Symptom 
bei den höchsten Graden des Hydrokepalus gleichfalls im Stiche, 
weil bei allen übergroßen Wasserköpfen, seien sie durch ange- 
borene Lues veranlaßt oder nicht, infolge der intensiven Spannung 
der deckenden Schädelhaut, Haarschwund eintreten kann. Findet 
man aber im frühen Säuglingsalter hochgradige Alopezie der 
Kopfhaut bei erst im Entstehen begriffenem Hydrokephalus, in 
Verbindung mit Haarschwund an den Augenbrauenbögen 
und Lidrändern, so kann aus diesen * Begleitsymptomen die 
syphilitische Natur des bestehenden Hydrokephalus mit der größten 
Gewißheit erschlossen werden und dies um so mehr, als ein Schwund 
der Augenbrauen und Wimperhaare bei erst im Entstehen be- 
griffenem Wasserkopf nicht durch die Hydropkephalie als solche, 
sondern durch die begleitende Lues veranlaßt wird. 

Es muß jetzt noch ein Symptom erörtert werden, welches 
am Kopfe hydrokephalischer Säuglinge sehr häufig wahrzunehmen 
ist: die Ausdehnung der subkutanen Schädelvenen. Das 
Symptom ist so bekannt und auch in seiner Enstehungsweise so 
durchsichtig, daß eine eingehende Erörterung überflüssig erschiene, 
wenn nicht in letzter Zeit von Seite Edmund Foueniees i) der 
Lehrsatz aufgestellt worden wäre, daß das Hervortreten eines 
ausgedehnten und stark gefüllten subkutanen Venennetzes am Kin- 
desschädel ein sicheres Zeichen von hereditärer Syphilis wäre. 

E. FoDRNiER hält die Venenausdehnung fJir ein parasyphili- 
tisches Symptom und führt sie auf eine eigentümliche, durch 
kongenital^ Syphilis hervorgerufene Dystrophie des Venen- 
netzes zurück. Ich bin dieser erst vor kurzem publizierten An- 
-^•liannn.:^ E. Foüexiers sofort in einem polemischen Artikel*) 

*) E. FouRJTiEB, Des dystrophies veineuses de Theredo-syphilis. Revue d'Hy- 
giene et de M^decine infantiles. Tom I. Ili02. 

•) HocHSiMGKR, A propos des dystrophies veineuses de rh^rödo-syphilis. 
Ibidem. 

17* 
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entgegcDgetreten und habe geltend gemacht, daß Venenausdeh- 
nangen am Schädel hereditär-syphilitischer Kinder zwar sehr häufig 
vorkommen, daß dieselben aber nur dann auftreten, wenn mecha- 
nische Hindernisse für die Entleerung des Venenblutes 
am Schädel vorliegen, wie bei Hydrokephalus , oder wenn eine 
exorbitante Hyperämie der osteogenen Gewebe am Schädel 
vorliegt, wie dies bei schwerer Rachitis und zum Teile auch bei 
diffuser Knochensyphilis vorkommen kann. Mit der Syphilis direkt 
hat dieses Symptom nur insofern zu tun, als einerseits der größte 
Teil der hydrokephalischen Erkrankungen im frühen Kindesalter 
auf hereditärer Syphilis beruht, andrerseits, wie wir schon gezeigt 
haben, hereditär-syphilitische Kinder fast ausnahmslos rachitisch 
werden. Trotzdem bleibt noch eine genügend große Anzahl von 
schwer rachitischen und hydrokephalischen , nichtsyphilitischen 
Kindern übrig, welche genau so hervortretende Venenstränge am 
Schädeldache zeigen wie hereditär-syphilitische. 

Wir haben schon erwähnt, daß jene Formen von Hydro- 
kephalus syphiliticus, welche erst im extrauterinen Leben ihren 
Anfang nehmen, niemals jene exorbitante Größe gewinnen wie 
die angeborenen Wasserköpfe, wenn sie extrauterin weiter wachsen. 
Als Ursache dieser Differenz glauben wir die Hyperostosierung 
der Schädelknochen, welche bei der hereditären Frühsyphilis im 
extrauterinen Leben so häufig eintritt, ansprechen zu dürfen. Nun 
muß bemerkt werden, daß auch die angeborenen Wasserköpfe 
hereditär-luetischer Individuen mitunter enorme Dimensionen an- 
nehmen, ganz so wie die kongenitalen , nichtsyphilitischen Hydro- 
kephali. Hat nämlich die hydrokephalische Ausdehnung schon im 
Intrauterinzustande eingesetzt und dauert sie im Eitrauterinleben 
an, dann kann die ossifizierende Wirkung der hereditär-syphili- 
tischen Entzündung die zunehmende Ausdehnung der Schädel- 
kapsel nicht mehr paralysieren und es entsteht das ganz gewöhn- 
liche Bild der ballonförmigen Schädelexpansion des kongenitalen 
Wasserkopfes. 

Ich habe 2 Fälle von angeborener syphilitischer Hydroke- 
phalie beobachtet, bei welchen es zu kolossalen ballonartigen 
Ausdehnungen der Schädelkapsel gekommen war. In beiden Fällen 
konnte festgestellt werden, daß gleich bei der Geburt eine auf- 
fallende Weite der Fontanellen und ein weites Klaffen der 
Nähte, allerdings bei für Laien kaum noch vergrößertem Schädel- 
umfang bestand. 

Beide diese Fälle sind im IL Teile meiner Studien über die 
hereditäre Syphilis beschrieben und abgebildet. Sie endeten beide 
letal trotz energischer anti syphilitischer Behandlung, welche durch 
Spinal- und Kopfpunktion unterstützt wurde. 

Angeboren war der Hydrokephalus in 6 Fällen meines Ma- 
teriales , unbekannt blieb die Entstehungszeit in 14 Fällen. In 
den übrigen 15 Fällen konnte man mit ziemlicher Sich'erheit von 
einem erst im extrauterinen Leben entstandenen Wasserkopf spre- 
chen. In 11 Fällen verlief die hydrokephalische Schädelausdeh- 
nung fast ganz ohne funktionelle Störungen seitens des Zen- 
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tralnepvensystems, in 16 meiner Fälle trat unter antisyphilitischer 
Behandlung Heilung ein. 

Hervorgehoben soll nur werden, daß in sechs Fällen ein 
akutes meningitisches Symptomenbild mit besonders stark 
hervortretender Naekenkontraktur die hydrokephalische Er- 
krankung einleitete. Von diesen sechs Fällen vnirden drei geheilt, 
eines dieser Bänder verfiel in dauernde Idiotie, eines verstarb und 
eines entzog sich der weiteren Beobachtung. 

Eine ganz besondere Eigentümlichkeit der Hydrokephalien 
bei syphilitischen Säuglingen ist in der Beeinflußbarkeit derselben 
durch eine kombinierte Jodquecksilberbehandlung gelegen. 
Sehr häufig gelang es uns, dem weiteren Fortschreiten der Hydro- 
kephalie bei syphilitischen Säuglingen durch antisyphilitische Be- 
handlung Halt zu gebieten; ja, in einzelnen Fällen trat auch voll- 
ständige Resorption des Flüssigkeitsergusses unter Verkleinerung 
des Schädelumfanges ein und dies noch innerhalb des ersten Le- 
bensjahres, also in eine Zeitperiode, welche unter normalen Ver- 
hältnissen noch durch ein intensives Schädel- und Himwachstum 
ausgezeichnet ist. Sehr häufig zeigte sich bei den syphilitischen 
Wasserköpfen der Säuglinge der Bebandlungserfolg schon wenige 
Wochen nach Inangriffnahme der Behandlung und eines der auf- 
fallendsten diesbezüglichen Symptome ist immer das Einsinken 
der vormals elevierten Stirnfontanelle gewesen. 

Was die Heilungsfälle anbelangt, so muß daran festgehalten 
werden, daß es zwar auch bei frühzeitiger Inangriffnahme der 
Behandlung nicht immer gelingt, den Schädelumfang auf ganz 
normale Zahlen zurückzubringen, daß aber ein Rückgang der 
Drucksymptome, ein Zurückgehen der Fontanellenspannung und 
die Erzielung einer normalen Intelligenz in vielen Fällen herbei- 
geführt werden kann. Im lotztbetonten Sinne sind auch die 
meisten meiner Fälle von Hydrokephalusheilung aufzufassen, 
gleichgültig ob der Schädel auf eine normale Maßzahl zurück- 
kehrte oder nicht. 

So verfüge ich über 4 Dauerbeobachtungen, Kinder , welche 
bereits im 5. Lebensjahre stehen, in früherer Zeit an syphili- 
tischem Hydrokephalus mit Idiotie gelitten hatten und unter dem 
Einflüsse einer merkuriellen Therapie zu vollkommener Intelligenz 
gelangt sind, obwohl der Scbädelumfang auch heute noch über 
den normaler Kinder hinausragt. 

Es muß besonders vermerkt werden, daß der chronische 
Wasserkopf der Säuglinge mitunter auch auf eine antisyphilitische 
Behandlung reagiert, ohne daß sonstige Syphilissymptome an dem 
Säuglinge wahrgenommen werden können und ohne daß in der 
Aszendenz Syphilis nachgewiesen werden kann, wie ein von mir 
n der jüngsten Zeit bobachteter Fall und die Fälle von Immerwohl 
und Vanilis i) lehren , welche keine anderweitigen syphilitischen 
Symptome neben dem Hydrokephalus zeigten, obwohl unter anti- 
syphilitischer Behandlung Heilung eintrat. Solche Fälle sind es, 



*) Vanilis, Un cas d'hN'drocephalie h6redosyphilitiqae. Pressa med. rom., 1897. 
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welche die Aiif3tellung des Satzes erheischen, daß die anti- 
syphilitische Behandlung des angeborenen oder früh- 
zeitig erworbenen Wasserkopfes in jedem Falle formell 
indiziert ist, gleichviel, ob die Anamnese oder der übrige Be- 
fund Syphilis mit Sicherheit ergibt oder nicht. Angesichts der 
vollkommenen Hilflosigkeit, mit welcher wir sonst den Hydro- 
kephalien der Säuglinge gegenüberstehen, halte ich diesen Satz 
für vollständig gerechtfertigt. 

Ein günstiger Einfluß der merkuriellen Therapie gegen den 
Hydrokephalus wurde si-hon von Göllis*), welcher zu Beginn des 
XiX. Jahrhunderts am Ersten öffentlichen Kinder-Krankeninstitute 
wirkte, beobachtet. Er betonte, daß er die merkurielle Behandlung 
in Verbindung mit Kompression des Kopfes bei hydrokephalischen 
Säuglingen wiederholt mit Erfolg angewendet habe, allerdings 
ohne eine Beziehung zwischen Lues und Wasserkopf daraus zu 
deduzieren. 

In Henochs Vorlesungen über Kinderkrankheiten findet sich 
ein Passus, in welchem über Heilung von chronischem, extrauterin 
entstandenem Hydrokephalus durch antisyphilitische Therapie bei 
8 Kindern (2, 3 und 7 Jahre alt) berichtet wird. Auch hier 
konnte nicht auf Syphilis in ätiologischer Hinsicht rekurriert werden, 
doch handelte es sich in Henochs Fällen, wie der Autor ausdrück- 
lich hervorhebt , um Hydrokephalus meningitischen Ursprunges. 
Die Behandlung bestand in Merkurialeinreibungen und innerlicher 
Darreichung von Jodkali und Kalomel. 

Sandoz konnte nur in einem von vier Fällen einen bessern- 
den Einfluß der antisyphilitischen Therapie bei Hydrokephalus 
chronicus erkennen. In den drei Fällen von D'Astros war die Be- 
handlung erfolglos. 

Besserungen von Hydrokephalus unter dem Einfluß von 
Quecksilberkuren wurden auch von Fede s) und Moncobvo ^) be- 
richtet. 

Eigentliche Heilung von angeborenem chronischem syphili- 
tischem Hydrokephalus haben jedoch außer mir nur Heller, 
Vaxilis, AüDfioüD*) und H. Neumann beschrieben. 

Ob die merkurielle Therapie im gegebenen Falle einen Er- 
folg erzielen kann oder nicht, das hängt wesentlich von der ana- 
tomischen Beschaff'enheit der durch die Syphilis im Einzelfalle 
hervorgerufenen Läsionen ab. Ausgebreitete Hirnarterienerkran- 
kungen dürften wohl wenig durch die Therapie zu beeinflussen 
sein; desgleichen Erweichungsprozesse oder Schrumpfungen im 
Bereiche der Plexus und des Ventrikelependyms. Hingegen dürften 
diff'use perivaskuläre Infiltrate der Pia mater oder auch solitäre 
Gummen, welche eine Kompression auf die von den Chorioidal- 



*) GöLLis, Praktische Abhandlungen über die vorzüglicheren Krankheiten 
des Kindesalters. Wien 1890- 

■) Fedk, Archivio italiano di pediatria, 1891. 

') MoNcoRvo, Sur la pathog^nie de l'hydroc^phalie congenitale. Journ. de clin. 
et de th^rap. infant., 1897- 

*) AüoÄouD, Kevue üi6d, de la Suisse rom., 1892. 
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plexus abgehenden Venen ausüben und einen Stauungshydroke- 
pbalus hervorrufen, ein günstiges Objekt für die antisyphilitische 
Therapie abgeben. 

Bezüglich der Art der Behandlung wäre zu erwähnen, daß 
wir bei der Mehrzahl der hydrokephalischen Säuglinge ausschließlich 
Protojoduret in der von uns gewöhnlich dargereichten Weise 
{2—Scg pro die) angewendet haben. Bei 4 Kindern wurde Inunk- 
tionskur mit Ung. cinereum (05 pro die) durchgeführt. Bei Kin- 
dern, welche schon im 21 Lebensjahre standen, wurde abwechs- 
lungsweise Protojoduret und Jodnatrium angewendet, das letztere 
in der Dosis von 2 — 3 Dezigramm pro Tag. Die Behandlung mit 
Quecksilberpräparaten wurde immer bis zum Schwinden der zere- 
bralen Reizsymptome fortgesetzt. Als Maßstab für die Sistierung 
der merkuriellen Therapie diente der Rückgang der Fonta- 
nellenspannung. Hierauf wurde stets noch wochen- und monate- 
lang Jodnatrium in wässeriger Lösung gereicht. Die Behandlungs- 
dauer der geheilten Fälle schwankte zwischen 7 und 19 Monaten. 
In 3 Fällen von exorbitanter Schädelvergrößerung wurde die 
Spinalpunktion, u.zw. ohne jeden Erfolg angewendet. Die be- 
treffenden Kinder verstarben. Zweimal wurde auch zwischen den 
dehiszenten Nähten die Punktion der Seitenventrikel vorge- 
nommen, gleichfalls ohne jeden Erfolg. 

Erwähnenswert ist femer noch, daß von den 16 geheilten 
Fällen 13 einer mehrjährigen Beobachtungszeit unterzogen werden 
konnten, so daß man in diesen 13 Fällen mit einiger Sicherheit 
von Dauerheilüng des Hydrokephalus syphiliticus sprechen kann. 
6 Fälle konnten im 2., 2 im 3., 2 im 4., 2 im 5. und 1 noch im 
6. Lebensjahre gesehen werden , wobei in allen Fällen ein voll- 
kommen normaler Intelligenzgrad festgestellt wurde. 

Schlußsätze. 

Wenn ich nun die Ergebnisse meiner Studien über die Be- 
ziehungen der hereditären Lues zur Rachitis und Hydrokephalie 
zusammenfasse, so gelange ich zu folgendem Resümee. 

1. Die während der Früheruptionen der hereditären Lues 
vorherrschende generelle hyperämische Reizung an den Appositions- 
stellen des Knochen Systems kann als ein die Entstehung von Ra- 
chitis begünstigendes Moment betrachtet werden, während die 
mit dem Zurückgehen der syphilitischen Reizungsphänomene an den 
osteogenen Geweben auftretende Hyperostose als ein Hindernis 
für die Entwicklung schwerer rachitischer Knochenverbildungen 
anzusehen ist. 

2. Unter den hereditär-luetischen Kindern ist die Rachitis 
etwas häufiger als unter den luesfreien. Die Rachitis setzt bei 
luetischen Säuglingen zeitlicher ein, läuft aber rascher ab als bei 
nichtsyphilitischen und führt bei den ersteren niemals zu hoch- 
gradigen Skelett Vorbildungen. 

3. Der Schädelumfang hereditär-syphilitischer Säuglinge ist 
wegen der durch die Syphilis angeregten intensiven Knochen- 
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apposition au den Wachstumszentren der Schnppenknochen wah- 
rend des ganzen ersten Lebensjahres größer als bei normalen Kin- 
dern, während des ersten Lebenssemesters auch größer als bei 
rachitischen und wird erst im zweiten Lebenssemester von den 
rachitischen Schädeln an Größe übertroiFen. 

4. Das Caput natiforme Pahbots ist nur dann mit Sicher- 
heit auf hereditäre Lues zurückzuführen , wenn es bereits in den 
ersten Lebensmonaten deutlich entwickelt und mit einer abnormen 
Härte der Kopfknochen und einer relativ kleinen Fontanelle ver- 
bunden ist; dieselbe Kopfform kommt aber auch ohne Syphilis 
bei ßachitikem im 2. und 3. Lebensjahre vor. 

5. Der Hydrokephalus der ersten Kindheit ist in einer 
großen Anzahl von Fällen durch hereditäre Lues bedingt, welche 
zu entzündlichen Veränderungen an den Hirnhäuten und Plexus 
und zu intrakraniellen Gefäßerkrankungen führen kann. Viel- 
fach gibt eine spezifische, diffuse innere Periostitis der Schädel- 
knochen den Anstoß zur Fortleitung des Entzündungsprozesses auf 
die Meningen. 

6. Der syphilitische Hydrokephalus der Säuglinge hat mit 
der rachitischen Pseudohydrokephalie wohl eine oberflächliche Ähn- 
lichkeit, kann aber im Säuglingsalter von derselblen unterschieden 
werden. 

7. In einer großen Zahl von Fällen ist der syphilitische 
Hydrokephalus durch Jod-Quecksilberbehandlung heilbar, so daß 
diese Behandlung überhaupt bei jeder Form von Hydrokephalus 
im frühen Kindesalter angezeigt ist. 
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Transfusion und Infusion. 

Von 

Dr. de Bruine Ploos van Amstel, 

Amsterdam, 

Da die Eochsalzinfnsiooen schon sehr oft mit großem Er- 
folge in verschiedenen Zweigen der medizinischen Wissenschaft 
angewendet werden, ist das Infosionsproblem in der Therapie von 
großer Wichtigkeit geworden. 

Znm Beweise dieser Wichtigkeit erwähne ich, daß in Karls- 
ruhe von Bbnkiseri) die Einrichtung getroffen ist, daß den 
Mitgliedern des ärztlichen Vereines in mehreren Apotheken in 
den verschiedenen Vierteln fertige Infusionskasten zur Verfugung 
stehen und daß Eberhart >) davon sagt : „ Diese Einrichtung sollte 
in keiner Stadt fehlen und allgemein Verbreitung finden." 

Wenn dagegen die Transfusion nur noch Wert hat als An- 
leitung zur Inftisiou, also nur historischen Wert als Anfangs- 
stadium der Infusion, so mangelt es doch auch in den letzten 
Jahren nicht an Stimmen, die behaupten, daß. wenn es möglich 
wäre, die Fehler und die Beschwerlichkeiten der Transfusion zu 
vermeiden, diese gewiß der Infusion vorzuziehen ist, und darum 
ist es nicht ga/iz unmöglich, daß die verlassene TransAision einst 
von neuem in die Praxis eingeführt wird. Landerer s) war es, der 
sagte , „daß der Ersatz des verlorenen Blutes durch eine Flüssig- 
keit , die schließlich nichts ist als Wasser , doch immer nur ein 
recht kümmerlicher Notbehelf ist^, und der deshalb auch die Trans- 
fusion, wenn ihre Gefahren zu umgehen sind, der Infusion über- 
legen achtet. 

Der erste, der die Transfusio sanguinis anwendete, war Jean 
Denis im Jahre 1667. Trotz einiger glücklicher Fälle wurde die Trans- 
fusion durch eine Verordnung verboten und vergaß man sie all- 
mählich bis zur ersten Hälfte dieses Jahrhunderts. Paul Scheele 
hat die Geschichte der Transfusion studiert bis zum Anfang dieses 
Jahrhunderts und sie mitgeteilt 1802 — 1803 in seiner Arbeit: 
„Die Transfasion des Blutes und Einspritzung der Arzneien in 
die Adern." 

Jaues Blündell war jedoch der erste, der die Transfusion 
1802 wieder anwendete bei einer Frau, welche eine profuse 
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Blutung hatte während dem Austreiben der Plazenta. Er spritzte 
480 g Blut ein , doch ohne guten Erfolg. Ebenso endete letal 
ein zweiter Fall auch bei einer Frau mit profaser Blutnng während 
dem Austreiben der Plazenta, der man eine Einspritzung von 
120^ Blut einer jungen Frau gemacht hatte.*) 

Trotz dieser schlechten B.esultate fuhr Blündbll , der schon 
früher viele Experimente mit Tieren gemacht hatte, fort mit 
seiner Transfusionstherapie und konnte im September 1825 sich 
seiner ersten Erfolge rühmen. Er und Doübleday machten in 
10 Minuten sieben Injektionen von 60^ Blut, erhalten von dem 
Ehemanne der kranken Frau, die nach der Entbindung so enorm 
viel Blut verloren hatte, dafi der Puls nicht mehr fühlbar war, 
das Atemholen schnell und unregelmäßig wurde und das Bewußt- 
sein ganz und gar verschwunden war. Schon nach der dritten 
Injektion kam das Bewußtsein zurück. Die Patientin genas und 
hatte als einzigen Nachteil der Behandlung nur noch eine leichte 
Phlebitis zu erleiden. ^) 

Mit diesem Resultat war die TransAision in England einge- 
führt als Rettungsmittel bei profusen Blutungen nach Entbindungen 
ungeachtet des heftigem Widerstands von selten der Medical and 
Chirurgical Society. 

Im Jahre 1825 konnte Blündbll zwei Fälle mit gutem Ablauf 
erwähnen. In einem Falle machte er mit Waller«) zwei Injek- 
tionen von 60 g Blut von dem Ehemanne der Patientin mit einem 
Zwischenraum von zwei Stunden. Nach der Austreibung der 
Plazenta bekam die Entbundene, welche auch ohnedem eine 
schwache Frau war, eine kolossale Blutung mit der Folge, daft 
der Puls unfuhlbar war, das Atemholen sehr oberflächlich war, 
die Patientin stark und viel vomierte und das Bewußtsein 
völlig verschwunden war. Vier Stunden nach dem Aufhören der 
Blutung machte man die erste Injektion, doch ohne Erfolg. Nach der 
zweiten Injektion wurde der Puls besser und kam das Bewußtsein 
allmählich wieder. In dem zweiten Falle spritzte er mit Urivins 7) 
mit einem Zwischenraum von zwei Stunden zweimal 120 g Blut 
ein bei einer Frau, die eine starke Blutung bekam nach der 
Austreibung der Plazenta und deren Puls vier Stunden nach dem 
Sistieren der Blutung 150 war. Die erste Injektion gab nur zeit- 
liche Verbesserung, nach der zweiten war die Verbesserung 
bleibend. 

Im Jahre 1825 finden wir noch eine Heilung notiert von Brig- 
HAM 8), der mit einer gewöhnlichen kleinen Spritze in verschiedenen 
Injektionen 360 g Blut einspritzte mit Zwischenräumen von 10 bis 
20 Minuten bei einer Frau , die drei Stunden nach dem Aus- 
treiben der Plazenta eine sehr starke Metrorrhagie bekam. Zwei 
Stunden später wurde bei der sehr schwachen Frau die erste In- 
jektion gemacht. Nach und nach wurde der Puls stärker und die 
Patientin genas. 

Auch bei anderen Erkrankungen als Blutungen beim Partus 
war James Blündell der erpte, der die Transfusion anwendete. 
So injizierte er 1819 mit Cline*) 400 g Blut bei einem 
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30jährigen MaDne, der eine profuse Blutung erlitten hatte in- 
folge eines Carcinoma ventriculi. Nach 56 Stunden erlag der 
Patient diesem Leiden , doch die ersten 40 Minuten nach der In- 
jektion war eine große Verbesserung seines Zustandes zu kon- 
statieren. 
' Auch bei Puerperalfieber war Blündell der erste, der die 

Transfusion verrichtete, doch ohne jedes Resultat. Auch dieser 
Fall endete letal. 

Bis jetzt bediente man sich des gewöhnlichen Blutes. Ver- 
mittelst der Untersuchungen von Dumas und Prevost») wissen 
wir, daß das Blut von einer Tierart nicht tauglich ist für die 
Transfusion bei einer anderen Tierart, weü es dann giftig werden 
würde. Transfusion bei der nämlichen Tierart dagegen würde 
fähig sein, vorausgegangene große Blutverluste zu erneuern. Sie 
fanden auch (das war 1821, also bevor Blünbell seine günstigen 
Resultate erzielte), daß es beim Menschen am besten war, die 
Transfusion vorläufig nicht zu verrichten. 

Später brachten die Untersuchungen von Bischoffi«) neues 
Licht. BiscHOFF glaubte, daß die roten Blutkörperchen der 
Hauptbestandteil der Transfiisionsflüssigkeit wären, und da diese 
beim Defibrinieren des Blutes nicht verändert werden, glaubt er, 
daß man das Transftisionsblut defibrinieren muß, um der Gerinnung 
des Blutes vorzubeugen. 

Grerinnung des Transfusionsblutes kann nicht nur Ursache 
des Todes werden durch das Einführen von Blutgerinnungen in die 
Gefäße, doch kann dadurch auch die ganze Transfusion unmöglich 
werden, wie es Hbgar^i) und Simon Thomas i*) vorgekommen ist. 
Beide konnten nur einzelne Grammy injizieren, weil die ganze 
Transfusionsflüssigkeit gerann. Die nachkommenden Untersuchungen 
von Maetin") und von Graily Henwitt^*) bestätigten Bischoffs 
Meinung, daß man bei der Transfusion nur defibriniertes Blut ge- 
brauchen darf. Nbudöefee^ö) glaubte, daß Zufdgung von ^0 g 
Zucker wasser oder Eiweißlösung auf 120 g Blut die Gerinnung 
des Blutes verhindern würde. Er fügte dann noch 3 g Bicar- 
bonas natricus hinzu. Auch Panumi«) und Brown-SäQUARd'?) ur- 
teilten, daß Defibrinieren des Blutes die Hauptbedingung wäre 
für das Gelingen der Transfusion. Brown-Sequard machte noch einen 
Unterschied zwischen dem Gebrauche von arteriellem und von 
I venösem Blute. Darum wollte er auch das venöse Blut arteriell 

machen durch Sauerstoff, und wenn dies nicht möglich ist, will er 
nur langsam injizieren, um dem iigizierten venösen Blut Gelegenheit 
zu geben, sich in den Lungen zu dekarbonisieren. 
; Diese Gerinnungsgefahr ist nicht ganz und gar aufzuheben 

I durch das Defibrinieren des Blutes. De Bklina ^^) glaubt, daß die 

I Gerinnung verursacht wird durch den Gebrauch von Ligaturen 

oder durch das zu weite Entblößen der Adern. Auch zu gcoße Ab- 
kühlung des Apparates würde Ursache der Gerinnung sein können. 
Darum behauptet er , daß eine Lizision von 1 cm genügend ist 
und daß man keine Ligaturen machen und Sorge tragen muß, 
daß die Temperatur des Blutes nicht unter 20** sinkt. De Belina 
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flieiiit, daA. wenn man diese Yoiaovge triffL die Gczimiiuig sicher 
zn Terinndeni irafe. Zn b^;reifen ist dämm seine Konklusion: 
,La tnnsfosion si eile est faien exeentee est nne Operation qni 
n'est paa dangereose.' Die Gefahr for die firüher so oft bei der 
Transfosion aoftretende Phlebitis ist wohl stets zn Termeiden 
dnrdi den Gebianch aseptischer Instrumente. IMe sehr grofie 6e- 
jGüir Ton Hinfohmng von Loft in die Adern mit nadfolgendem 
lioftembolos nnd Tod ist wohl stets dorch große Genanigfcidt zu 
umgehen. BBOwx-SncirASD zeigte anch die Ge£üir von zu schneller 
Injdction mit ihrer Folge: Überfullnng des rechten Herzes and 
dadorch plötzlichen Tod. Diese Gefiüir ist leicht zn venneiden 
dnrdi den Ciebranch von Instmmenten, womit zn schnelle In- 
jektionen unmöglich sind. 

Dafi die Einfohmng Ton Lnft in die Adern sdir wohl mog^ 
lieh ist, beweisen die in der Literatur beschriebenen Falle, so der 
Fall von RrrreExi*), dessen Patient nnmittelbar nach der Inj^ion 
▼on 60yBlnt durch Luftembolus starb, und der Fall von Jewkl^), 
der im Jahre 1826 Transfnsio sanguinis ausführte bei einer 
FraUy die nach der Entbindung enorm viel Blut v^orm hatte. 
Er injizierte 120 ^ Blut ihres Ehemannes in ihre Vena jugu- 
larisy wonach sie nach einigen Aug«iblicken starb. Bei der Autopsie 
£uid man in dem Herzen eine Quantität Luft entsprechend vier 
Gramm Blut. 

Die Hauptge&hren wurden nicht gesehen oder falschen 
Ursachen zugeschrieben. So glaubte Magkxdir»), dafi die Fibrine 
absolut notwendig für das Gelingen der Transfusion war und 
behauptet er, daS die schlechten Folgen der Transfusion mit de- 
fibriniertem Blute, wie Diarrhoe. Dyspnoe, blutige Exsudate im 
Perikardinm und in den Pleura- una den Peritonealraum ver- 
ursacht waren durch das Fehlen der Fibrine. 

Die Erfahrungen von Hasss**) waren hauptsachlich die Ur- 
sache, dafi man vrahrend einiger Zeit auch Tierblut gebrauchte 
bei der Transfusion. Schon Hassb aber berichtet, dafi jede der- 
artige Transfusion gefolgt werde durch Frostein, dauerhafte Tem- 
peraturerhöhung und Abscheidung von Blutfarbstoff in den Urin. 

Zur Erklärung dieser ungunstigen Symptome wurde erwähnt 
die ungleiche Große der Blutkörperchen von verschiedenen Tieren. 
Damm auch glaubte man, daß Lammblut für den Menschen un- 
schädlich sei. Die Blutkörperchen des Schafes sind kleiner als die 
des Menschen. 

PoNFiCK war es, der zeigte, daß diese Erklärung falsch ist, 
daß aber chemische Einflüsse von fremdem Blute diese Symptome 
vemrsachen. Dagegen glaubten andere Forscher, daß diese Sym- 
ptome nur auftreten , wenn man zuviel Blut injizierte , wodurch 
der Blutdruck erhöht sein würde, und ließen darum der Trans- 
fusion einen deplethorischen Aderlaß vorhergehen. Die Methode 
wurde angewendet bei der Septikämie. Die jetzige „saignte trans- 
fnsion" von Claisse ist also tatsächlich eine alte Methode. 

AsMiN Köhler ^s) machte die gewichtige Entdeckung, daß 
für Kaninchen nicht nur fremdes Blut schädlich ist, sondern 
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anch sein eigenes Blut, nnd daß man ein Tier mit seinem eigenen 
Blate töten kann. Man nimmt dazu bei einem Kaninchen 10 cin^ 
Blut ans der Karotis, welches Blnt defibriniert wird, wozu man 
es gerinnen läßt nnd darauf durch Leinwand auspreßt. Bringt 
man dann 5 cm^ in eine Arterie , dann stirbt dsis Tier und man 
findet große aasgedehnte Gerinnungen im Herzen und in den 
Pulmonalarterien. Die Ursache davon ist, daß auch im defibrinierten 
Blute die fibrinoplastische Materie und das Blut- oder Fibrin- 
ferment sich befinden. Die Symptome^ die man also bei einer Trans- 
fusion auftreten sieht, sind gewiß, wie Körlrr sagt, nur Folgen 
einer Fermentintoxikation. 

TJm diese Erscheinungen zu erwecken , braucht man nicht 
einmal das Ferment ins Blut zu bringen. Alle Gegenstände , die 
im Blute die Blutkörperchen zerstören, entlassen das Ferment und 
die Fibringeneratoren und, verursachen Blutgerinnung. Es ist also 
gleichgültig, ob man das Blutferment oder Pepsine und Ejreatinine in 
die Arterien eines Tieres bringt, wie v. Bbrgmann und Angeree^*) 
es machten. Auch durch Pepsine und Kreatinine werden die Blut- 
körperchen zerstört und entstehen also die nämlichen Symptome. 

Bei einer Transfusion mit defibriniertem Blute bringt man 
darum auch immer das Ferment in den Körper. Dieses Ferment 
ist fHr den Organismus stets ein Gift, und je mehr Ferment 
das eingebrachte Blut enthält, desto schädlicher ist es.' Schmidt *ß) 
zeigte, daß Rinderblut relativ das meiste Ferment enthält, weshalb 
Binderblut auch für eine Transfusion unbrauchbar ist. Das Fieber, 
welches diese Symptome stets begleitet, ist also nur ein Reaktions- 
fieber, die Reaktion des Körpers auf die Intoxikation. 

Die Experimente von Köhler gaben Cohnheih^**) Anleitung 
zu sagen, daß jedermann, der dieses Experiment gesehen hat, 
„fortan lebhaftes Bedenken tragen wird, die Infasion von Blut, 
in dem schon eine Koagulation stattgefunden hat, für einen un- 
schuldigen Eingriff zu halten. 

Es ist nun klar, daß alle mitgeteilten Fälle von Trans- 
fusion mit günstigem Resultate nur nicht letal endeten, weil die 
Quantität des eingebrachten Giftes nicht groß genug war, imi 
den Organismus zu töten, es war dann also ein Erfolg trotz 
des Fermentes. Die Methode von Landeree, der bei der Trans- 
fusion nicht nur Blut, sondern auch Kochsalzlösung gebrauchen 
will, ist also besser wie die Transfasio sanguinis, weil bei dieser 
Methode die giftige Blutflüssigkeit verdünnt wird, ist aber auch 
zu verwerfen. 

Sehr schlecht ist in dieser Beziehung die Transfusion nach 
vorhergehendem depleihorischen Aderlaß, wie sie bei Septikämie 
gemacht wurde. Bojanüs^?) hat bewiesen, daß der Fermentgehalt 
des Blutes durch die Septikämie steigt ebenso wie durch den 
Aderlaß. Bei diesem Blute mit erhöhtem Fermentgehalte durch 
die Transfusion noch neues Ferment zuzufügen , ist irrtümlich 
und macht den Tod des Patienten ge^ß. 

V. Bergmannes) behauptet, daß wirklich nur eine Art der 
Transfusion erlaubt ist: „die Überführung des Blutes aus der 
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Arterie eines Menschen unmittelbai* in die Vene eines anderen 
Hilfebedürftigen". Die Schwierigkeit ist hierbei nicht allein, augen- 
blicklich einen Menschen zu finden, der sich dafür bergeben 
will, auch ohnedem ist diese schwierige umständliche Methode 
ungewiß und kann hierbei in der Kanüle Koagulation auftreten. 

Edblberg *^) und Angereb »o) zeigten , daß das Blntferment 
die weißen Blutkörperchen zerstört und auflöst, aber auch die 
roten Blutkörperchen werden angegriflFen und zerstört, wie auch 
aus der entstandenen Hämoglobinurie hervorgeht. Auch diese 
wirkt, wie Schmidt angezeigt hat, sehr schädlich. Dadurch werden 
die weiteren anwesenden roten Blutkörperchen auch zerstört, wo- 
durch die Quantität des Fermentes stets zunimmt. Die Konklusion 
von y. Bebgmann lautet dann auch, daß „eine Tierbluttransfusion 
— eine direkte wie eine indirekte, eine mit ganzem ebenso wie eine mit 
defibriniertem Blute — niemals Blut spendet, sondern immer nur 
Blut nimmt und raubte 

Hiermit sind entkräftet die theoretischen Beschwerden gegen 
die Infusion. Landebebs Bemerkung, daß für verlorenes Blut 
„Wasser doch immer nur ein recht kümmerlicher Notbehelf ist", 
verliert ganz und gar ihren Wert, wenn man sieht, daß Wasser 
mit Kochsalz die Blutkörperchen nicht angreift und zerstört, 
während bei der Bluttransfusion die Blutkörperchen zerstört und 
an Zahl vermindert werden. 

Auch die Frage, was in einem Falle von ftinktionellem Ver- 
blutungstod zu tun, ist schon größtenteils beantwortet. Die 
Therapie muß Infusion sein, sei es auch die LANDEBEBsche Blut- 
Kochsalzlösung-Infiision oder die LANDEBEBsche Zucker-Kochsalz- 
lösung-Infusion, aber gewiß nicht die gewohnte Bluttransfusion. 

Die beste Transfusion ist wohl die Autotransfusion, wobei 
man nicht die Gefahren der gewöhnlichen Transfusion zu be^ 
furchten hat. Lessbb^i) sagt, daß bei hochgradigem Blutverlust 
die Individuen zugrunde gehen „nicht aus Mangel an Blut, 
sondern aus Mangel an Blutbewegung. Wenn die Autotransfusion 
imstande ist, die Blutbewegung herzustellen und damit die 
Gefahren hochgradiger Blutverluste zu bändigen, so wäre sie 
wirklich der Transfusion vorzuziehen und könnte man von der 
Autotransfusion sagen: „Es gibt nicht viele Operationen, welche 
in so eminentem Sinne lebensrettende genannt zu werden ver- 
dienen, wie die (Auto-) Transfusion, und unter diesen wenigen 
kaum eine, welche so einfach in ihrer Technik, so gefahrlos in 
ihrer Ausführung ist", welcher Lobspruch von H. Leisbink'*) über 
die Transftision des Blutes ausgesprochen wurde. Schon längere 
Zeit wurde die Einwicklung der Extremitäten bei starken 
Blutungen Entbundener als Volksmittel von Hebammen in Deutsch- 
land in Anwendung gezogen, aber P. Mülleb war der erste, der 
die EsMABCHsche Methode bei großen Blutungen Entbundener 
vorgeschlagen hat, und wirklich hat man oft durch die Autotrans- 
fusion den drohenden Kollaps nach starkem Blutverluste be- 
seitigen können. Billboth^s) sah gute Erfolge nach starkem Blut- 
verlust bei Exstirpation eines interparietalen Fibroms der Bauch- 
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decke. Lesseb gibt einige Indikationen für die Autotransfasion. 
Die wichtigste davon ist, daß er bei jeder Transfasion die Auto- 
transfasion als Vorakt der Transfusion betrachten will. „Die Aus- 
föhrang der Autotransfasion in der bisher meist unbenutzten und 
doch für das Leben so bedeutsamen Zeit, welche während der er- 
forderlichen Vorbereitungen verstreicht, wird uns vielfach einzig 
und allein den Erfolg der Transfusion sichern, oft das schreck- 
liche ,zu spät" vermeiden lassen." 

Lessbk glaubt, daß die Autotransfusion günstig wirkt bei 
Blatveflusten mäßigen Grades und sagt auch, daß bei tödlicher 
Anämie der Blutdruck durch die AutotransAision nicht mehr auf 
eine für das Leben erforderliche Höhe zu heben ist wegen all- 
mählichen Aufhörens der Herzkontraktionen. Damit ist das Gebiet 
der Autotransfasion sehr beschränkt, und bei der Schwierigkeit, 
in einem bestimmten Falle genau zu sagen, ob der Blutverlust 
nur bis zu 3<>/o des Körpergewichtes beträgt oder darüber (Blutungen 
bis zu 3Vo siiid, wie Lbsske sagt, das Gebiet der Autotransfusion), 
wird man stets besser tun, zur Eochsalzinfusion zu schreiten und 
die Autotransfusion stets als Vorakt in schwereren Fällen zu ge- 
brauchen. 

Auch will Lbsser die Autotransfusion machen als Vorakt 
bei großen Operationen bei Anämischen und als Vorakt der Dar- 
reichung von Chloroform, weil Lenz, Scheinesonn, Brünner und 
Gall fanden, daß das Chloroform stets ein Absinken des Blut- 
druckes verursacht durch Lähmung der vasomotorischen Zentren. 

Trotz vieler großer Gefahren der Transfusion hat man sie 
vielfach angewendet nicht nur in Fällen von Blutverlust, sondern 
auch in vielen Zuständen, wobei man jetzt als etwas Neues die 
Infasion empfiehlt. 

So hat Blündells*) sie angewendet, aber ohne Erfolge, in 
einem Falle bei Febris puerperalis. Walton und Routh '*) probierte 
äie ohne Erfolg bei Cholera asiatica und Stores bei Febris typhoidea. 

Dieffenbach 8ö), der schon früher wie Walton und Routh 
die Transfasion bei Cholera asiatica anwendete, sah in drei Fällen 
keine Erfolge und ebensowenig bei Hydrophobie, bei Asphyxie 
eines Neugebomen, bei Melancholie und bei Erotomanie. 

P0LL188) machte die Transfusion bei einem sechzehnjährigen 
wahnsinnigen, epileptischen Mädchen nach einem deplethorischen 
Aderlaß von 120 Grm. Blut, aber ohne Erfolg. 

HiGGiNSON 37) sah einen glücklichen Ausgang nach der Trans- 
fusion bei einer erschöpften elenden Frau , welche so entkräftet 
war durch langwährende Nährung von Zwillingen. Er hatte aber 
kein Resultat bei einer Wahnsinnigen, welche alle Ernährung ver- 
weigerte. >») 

Bei Kohlenoxydvergiftung ist die Transfusion vielfach an- 
gewendet; Martin und Badt »ö) sahen davon Erfolge, aber erfolglos 
machten sie Traube *»), Wagner *o), Sommerbrodt *ö) und Mosler *i), 
welch letzterer auch bei Leukozythämie keinen Erfolg hatte. 

Die Transfusion bei asphyktischen Neugebomen ist auch 
von Beneke*2) erfolglos und von de Bellina**) mit gutem Resul- 
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täte Yerrichtet worden. Auch in einem Falle von Eklampsie sah 
DK Bellina unmittelbar nach der Transfusion von 210 g defibri- 
nierten Blutes Verbesserung und Wiederbelebung des Bewußt- 
seins auftreten. Nach einem leichten Anfall war die Genesung voll- 
kommen. 

Auch in einem Falle von Diphtherie probierte Dsmub **) die 
Transftision. Nach einer Verbesserung von zwei Tagen starb das 
Kind an einer heftigen Darmblutung. 

LfiisRiNK'^) will auch die Transfusion gemacht haben in 
Fällen von chronischen Magenkatarrhen. „In vielen dieser Fälle 
findet ein unheilvoller Kreislauf statt. Weil die Blutmenge absolut 
heruntergesetzt und zugleich schlecht zusammengesetzt ist, geht 
die Absonderung der Verdauungssäfte schlecht vonstatten und 
weil die verdauenden Stoffe nicht genügend und in guter Quan- 
tität abgesondert werden, wird dem Blute nicht genügend und 
guter Chymus zugeführt. Die Transfusion reißt aus dieser den 
Kranken umschlingenden unheilvollen Kette ein Glied heraus ; das 
Blut ist imstande, gute Chlorpepsinwasserstoffsäure etc. zu liefern, 
die Verdauung wird gut und der Mensch tritt in die Rekon- 
valeszenz ein. In diesen Fällen soll man häufiger kleine Trans- 
fusionen machen.^ Wir wissen jetzt, daß in diesen Fällen das 
Transfnsionsblut nicht wie eigenes Blut wirkt und daß also diese 
Indikation keinen Wert mehr hat oder doch nur Wert als Aus- 
waschung des Körpers gegen die den chronischen Magenkatarrh 
begleitende Autointoxikation, für welche Auswaschung allenfalls 
die Kochsalzinfusion zu wählen sein würde. 

Auch bei Vergiftungen und hauptsächlich bei solchen mit 
gasformigen Giften, wie Kohlenoxydgas und Leuchtgas, die mit 
den roten Blutkörperchen eine chemische innige Verbindung ein- 
gehen, oder wie Schwefelwasserstoff, der die roten Blutkörperchen 
zerstört, empfiehlt Leisbink die Transfusion, denn dadurch „kann 
man das Übel an der Wurzel erfassen, man bringt eben neue 
Blutkörperchen in den Blreislauf". Hier wie bei Septikämie, 
sagt er, „muß man die Transfusion oft wiederholen, denn man 
soll möglichst ganz neues gesundes Blut an SteUe des alten setzen". 
Auch hier ist aber die Infusionsauswaschung des Körpers zu be- 
vorzugen. 

Man sieht also, daß die Transfusion bei den verschiedensten 
Krankheiten angewendet worden ist. v. Bergmann*») sagt auch: 
„Fälle von Nieren-, Lungen-, Magenkrankheiten, von Pyämie, 
Typhus, namentlich aber Cholera überwiegen jene Fälle von 
drohender Verblutung ganz bedeutend.** 

Trotz des sehr häufigen Mißlingens der Transfusion war sie 
für eine Zeit ein beliebtes therapeutisches Mittel gewesen, eine 
Operation, wovon Malachia de Christoforis sagte, daß der Kriegs- 
chirurg sie vor allem kennen muß, weil sie viel wichtiger ist 
wie das Abschnüren von Arterien. Gesellius *^) sagte von der 
Tierbluttransfusion: „Die Tierbluttransfusion hat in der Medizin 
eine neue Ära, die blutspendende, geschaffen**, während Hüter 
sagte: „Ob venös, ob arteriell transfundieren, das bleibt mir immer 
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eine untergeordnete Frage, aber in der Transfasion eine Waffe 
schaffen gegen Krankheiten, welche wir bis jetzt vergeblich be- 
kämpfen, das ist die Arbeit, an deren Lösung wir fort und fort 
arbeiten müssen. Denn dieser Arbeit werden die segensreichsten 
Erfolge nicht fehlen." 

Von diesen „segensreichsten Erfolgen'' und von allen diesen 
Begeisterungen und hoffnangsvoUen Zukunftsgedanken ist nichts 
übrig geblieben. Die Transfusion ist als schädlich und gefährlich 
verlassen und durch die Infusion, die keine Transfusionsgefahren 
mit sich bringt, verdrängt, und gewiß wird man niemals zsu der 
Transftision zurückkehren, bevor es gelungen ist, die großen Ge- 
fahren der Fermentintoxikation zu vermeiden. 

Ein Übergang der Transfusion zur Infusion ist die schon im 
Jahre 1873 von B. Kakst*«) empfohlene subkutane Blutinfusion, 
welche auch von Zibmssbn verteidigt ist. Bei der subkutanen Blut- 
infusion besteht keine Gefahr Air das Eindringen von Luft in den 
Adern. Auch die Eoagulationsgefahr ist nicht zu fürchten, und 
dabei, wurde Landbbsb sagen, ist Blut dennoch ein besseres „Er- 
satzmittel*' wie Kochsalzlösung. Die Anwendung dieser Methode 
ist aber praktisch sehr schwierig und ohne hinreichende Assistenz 
unausführbar, weshalb auch Ziemssbn empfahl, eine vorläufige 
Kochsalzinfnsion der subkutanen Blutinfusion vorhergehen zu 
lassen. 

Die Einföhrung der Kochsalzinfusion in der Praxis an Stelle 
der Bluttransfusion war nicht nur die Folge vom Begreifen der 
Gefahren dieser Methode, aber auch vom Siegen der Meinung, daß 
die Kochsalzlösung ebenso nützlich wirkt wie das Blut, ohne so 
gefährlich zu sein. 

Die Untersuchungen von Goltz, Worm-Müllee, Lessee und 
CoHNHBiM *7) haben bewiesen, daß der Verblutungstod nicht ver- 
ursacht wird durch den Hämoglobin verlust , aber daß der Tod 
nur die Folge der gestörten Verhältnisse zwischen Inhalt und 
Raum der Blutgefäße ist. Das Herz wird aus den Venen nicht 
mehr gefüllt und kontrahiert sich nicht mehr, es besteht also, wie 
Lesseb es nannte, „Mangel an Blutbewegung''. Es ist nun auch 
klar, daß der Körper bei Blutverlusten nicht so sehr neuen Blutes 
als wohl neuer Flüssigkeit bedarf zur Wiederherstellung der Blut- 
bewegung. Wenn es nun gelingt, die noch im Körper anwesende 
Quantität Blut in Bewegung zu bringen, hat man genug erreicht, 
um das Leben zu erhalten. Überhaupt v. Goltz hat hierauf hin- 

§ewiesen und darum auch empfohlen, stets zur Infusion große 
Quantitäten Kochsalzlösung zu benutzen. Zur selben Konklusion 
kamen auch Kbonkckkr und Sander *8), Schwarz *«) und v. Ott ß»), 
welche diese Kochsalzinfusionen in der Praxis einführten in der 
Stärke von 0*6Vo i^d OTVo- 

Sehr interessant sind die Untersuchungen von Dastre und 
LoYE *i) und von G. Hayem. ^^) Dastre und Loye benutzten bei 
ihren Experimenten („Le lavage du sang") physiologische Koch- 
salzlösung von 0*6 und 0*7 %» also eine Flüssigkeit, welche die 
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Blutbestandteile nicht nachteilig beeinflußt. Darum sagten Dastre 
und LoYB: „ün tel liquide introduit dans le syatfeme circula- 
toire, n'agira donc qu'en diluant le plasme sanguin et en augmen- 
tant sa quantiti." Sie trugen auch Sorge dafür, daß die Tiere 
durch das Experiment nicht litten und also soviel wie möglich 
normal blieben. Erstens fanden sie, daß es möglich war, ohne 
einzige Beschwerde „des quantit^s d^eau sal^e extremement con- 
sidi^rable** beim Tiere einzubringen. Sie geben uns davon einige 
Beispiele; einem Kaninchen von 2*46% wurde in 170 Minuten 
Vilbg Flüssigkeit beigebracht, einem Tier von 2*46 ät^f 16005^ 
in 434 Minuten. Trotz dieser kolossalen Quantitäten blieben 
diese Tiere gesund. Diese große Quantität Flüssigkeit bleibt 
nicht im Körper, schon sehr bald fangt die Aasscheidung über- 
haupt durch die Nieren an. Es zeigte sich, daß es keine „dose 
toxique" gibt. Die Gefahren der Injektion sind nur zu große 
Schnelligkeit der Infusion. Als äußerste Grenze fanden sie 3*08 cm} 
pro Minute und pro Kilogramm Tier. Trotzdem die Ausscheidung 
so bald anfängt, bleibt dennoch eine Zeitlang eine große Quan* 
tität Flüssigkeit im Körper und wird erst ausgeschieden lang 
nach der Injektion. So erwähnen sie einen Fall, wobei 650^ 
Flüssigkeit im Körper geblieben war, am Abend desselben Tages 
hatte diese Quantität abgenommen bis zu 310^. Am dritten Tage 
hatte das Tier sein normales Gewicht wieder. Obwohl es keine 
„dose toxique" gibt, empfehlen Dastrb und Loye dennoch, zwei 
Drittel des Körpergewichtes nicht zu überschreiten. Außerdem 
müssen die Nieren gut funktionieren. Die Ausscheidung durch 
die Nieren fängt nicht unmittelbar an, der Körper akkommodiert 
sich anfanglich der größeren Flüssigkeitsquantität bis zu einer ge- 
wissen Höbe. Dann aber, sagen Dastrb und Loye, hält die Aus- 
scheidung gleichen Tritt mit der Injektion: „C'est vraiment k partir 
de ce moment lä que la metaphore du tonneau des Danaides semble 
parfaitement exacte^, und damit ist bewiesen, daß im Körper ein 
regulatorischer Mechanismus besteht, der genau die Flüssigkeits- 
quantität des Körpers ordnet. Dastre und Loyk fanden, daß diese 
regulatorische Abscheidung ungefähr eine Stunde nach der In- 
jektion anfängt, wenn 250 g infundiert sind. Es zeigt sich also, 
daß man beim Kaninchen eine Quantität Kochsalzlösang injizieren 
kann ungefähr eben so groß wie die Blutquantität, ferner daß, 
wenn man diese Quantität überschreitet, die Abscheidung anfängt, 
und daß der Körper ziemlich lange Zeit diese erste Quantität 
behält. Diese erste Quantität bleibt im Blute zurück , von 
dieser Quantität wird durch die Nieren ebensoviel ausgeschieden, 
als durch die Infusion zugefügt wurde. Der der Kochsalzin- 
fusion durch Dastre und Loyk gegebene Name „Lavage du sang" 
ist also sehr gut. „La masse du sang est en efiet continuelle- 
ment lav^e par le liquide sal6e, qui ne lui enlfeve presque aucun 
Clement essentiel k sa Constitution. „Ein minimaler Teil verbleibt 
in den Geweben, welche also auch gewaschen werden. Die ganze 
Wirkung der Infusion ist also nichts anderes „qu'un lavage pro- 
prement dit du sang et des tissus". 
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Auch CoHNHKiM und Lichtheim »») fanden schon im Jahre 1877, 
^daß die Einverleibung wirklich ganz enormer Flüssigkeitsmengen 
sich wenigstens momentan mit dem Leben der Tiere vertragen 
kann". Sie konstatierten dabei, daß selbst „die kolossalste Vermehrung 
der im Gefaßstystem kreisenden Blutmasse keine Steigerung des 
arteriellen Druckes zur Folge hatte". Auch Worm-Müller hatte 
die nämliche Konklusion gemacht und schrieb dies dem Einfluß 
der Vasomotoren und einer Ausdehnung der Gefäßwand größer 
wie ihre Elastizität zu. C!ohmheim glaubte, daß die erst einge- 
brachte Flüssigkeit im Pfortadersystem aufgespeichert wird, aber 
auch wenn man bei Tieren nach Abschnürung der Arteriae coe- 
Uacae, mesaraicae superior und inferior und der Vena porta eine 
Lifusion macht, steigt der Blutdruck nicht. Gleichwie Bock und 
Hoffmann i^*) fanden sie auch sehr oft; nach der Infusion Zucker im 
Urin und auch, wie dies Dastrb und Lote bestätigten, daß die 
Speichelsekretion und die Sekretion der Magen- und Darmdrüsen 
erhöht war. 

Daß auch große Flüssigkeitsmengen nicht Blutdruckerhöhung 
verursachen, war schon dadurch von großem Wert, daß die viel 
vertretene Meinung, daß jeder Transfusion oder Infusion ein de- 
plethorischer Aderlaß vorausgeschickt werden sollte , damit ihre 
Stütze verlor. Auch bei der blutersparenden EsMARCHscben Ope- 
rationsmethode, eine Autotransfusion vor der Operation, befürchtete 
man Überfüllung der Blutbahnen im Körper und dadurch Blut- 
druckerhöhung, und freilich meinten Chauvel »»), Jefremoff J^«) 
und Augier '^'^\ daß bei Einwicklung der Extremitäten eine Blut- 
drucksteigerung auftreten würde. Diese Angaben sind irrtümlich 
oder die Folge, daß man wie Auqier an anämischen Individuen ex- 
perimentierte, wobei man nicht Blutdruckerhöhung über die Norm 
hinaus sab, aber nur bis zur normalen hin, wie man dies auch 
nach einer Infusion bei Blutverlust wahrnimmt. 

v. Regeczy «8) glaubt, daß der Blutdruck das Resultat zweier 
Faktoren ist, nämlich der Herzkraft und des im Körper wirksamen 
Diffusionsprozesses. Bei der Infusion steigt der Blutdruck also nur 
sehr kurz, . weil die schnelle Flüssigkeitsausscheidung den Blutdruck 
wieder so schnell zum Sinken bringt. Ist diese Abscheidung also 
schlecht, dann muß er steigen. Bei Blutentziehungen sah er den 
Blutdruck herabsinken von 130 zu 64 tnm Hg, aber in nur zwei 
Minuten stieg dieser dann wieder zu 112 mm Hg. Regeczy glaubt, 
daß das dickere Blut eine sehr schnelle Diffusion von Flüssig- 
keit aus den Geweben verursacht, wodurch der Blutdruck sehr 
schnell steigt. 

Diese Blutdruckfrage hatte überhaupt auch viel Interesse, 
weil man vielfältig annahm, wie es auch Traube für die Schrumpf- 
niere tat, daß hydrämische Plethora Veranlassung geben muß 
zu arterieller Blutdrucksteigerang und dadurch endlich zu Herz- 
hypertrophie. Alle Untersucher stimmten darin überein, daß es 
hier keine Blutdrucksteigerung gibt, ausgenommen Wiecixsky*»), 
der bei einer Ruptur einer Tubargravidität eine Kochsalzinfusion 
machte und den zwei Stunden später auftretenden Tod „der plötz- 
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liehen Steigerung des Blutdruckes infolge der Infusion" zu- 
schrieb. 

Hiermit verlor auch die alte Theorie, daß Vermehrung der 
Blutquantität Blutdracksteigerung verursachen würde, ihren Wert^ 
Ebensowenig hat die Infusion eine Steigerung des Blutdruckes in den 
Venen zur Folge, wohl momentan, so daß Cohnheim und Licht- 
HKm auch einen Venenpuls konstatierten, welcher aber bald wieder 
verschwand. 

Feilchenfeld «0^ fand in seinen Experimenten bei normalen 
Tieren selbst gar keine Steigerung des Blutdruckes. Die zitierten 
Untersuchungen von Goltz, Worm-MOllbe, Lbsseb, Cohnheim und 
LiCHTBEUf, aber überhaupt diejenigen von Dastre und Loye zeigen, 
daß „le lavage du sang" auch therapeutisch nutzt in allen Fällen, 
wo das Blut Bestandteile enthält, die dem Organismus nach- 
teilig sind und alsbald daraus entfernt werden sollen. Doch 
ist noch nicht erklärt, warum die Kochsalzinfasion die Blutrans- 
fusion vertreten kann. Hayem hat nun die Ursachen des Ver- 
blutungstodes untersucht und sah, daß ein Hund durch unmittel- 
bare Transfusion noch zu retten war, indes nur einige Momente 
später die nämliche Behandlung kein Resultat mehr hatte. Welches 
Organ, fragt Hatem nun, hat in diesem kurzen Momente die Kraft 
verloren, sich nach den vorhergegangenen Blutverlusten wieder 
herzustellen. Schon früher forschte Brown-Seqüabd «i) nach, welchen 
Einfluß totale Anämie auf die Lebenskraft von verschiedenen 
Organen hat. Hayem ••) setzte die Untersuchungen fort, um die 
Tätigkeit der Grehimzentren zu erforschen, wenn man nach De- 
kapitation Blutirrigationen macht, und sah dabei die Zentren ihre 
Aktivität wieder aufnehmen, doch nur sehr kurz. Er sagt jedoch, 
und mit Becht, daß man den Verblutungstod nicht erklären darf 
aus dem, was man nach der Dekapitation beobachtet hat. 

Bbown-S£quard zeigte an, daß, wenn man die Zirkulation 
im Kopf durch Unterbindung der vier Halsadern ganz aufhebt, 
es möglich sei, dem Kopf das Leben wieder zu geben durch 
Lösung der Ligaturen, als man nämlich für künstliches Atem- 
holen gesorgt hat. Da Hayem in den Experimenten vgn Brown- 
SäQUARD nicht ganz gewiß wußte, ob die Herzzentren und die 
vasomotorischen Zentren gelähmt waren, nahm erneue Experimente 
vor und wohl drei, die er beschreibt wie: 

1. Saign^e sur le dos, suivie de transftision imm^diate. 

2. Saignöe dans la position verticale suivie ou non de trans- 
fusion (Syncope de position et auto-transfusion). 

3. Ligature des vert^brales et des carotides. 

Die Schlußfolgerung, zu der er infolge seiner Experimente 
kommt, ist, daß „les centres cöphalo-bulbaires" erlahmen nach vor- 
hergegangener Überreizung. Das Atemholungszentrum lebt am 
längsten von allen Zentren ; jedoch ist die Atemholung am ersten 
aufgehoben. Eben danach klopft das Herz nicht mehr, der Reflex 
der Kornea verschwindet, die Vasomotoren sind gelähmt, Atem- 
holungskonvulsionen treten auf, und jetzt ist die Transfusion 
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weiter ohne Erfolg. Alle diese Symptome folgen schnell auf- 
einander, so daß es unmöglich ist, zu sagen, was am ersten ge- 
lähmt, das Herz oder der Eopf. In der Keihe von Experimenten 
mit Abschnürnng der vier Halsadern sieht man, daß das Herz 
fortarbeitet, wenn man nur sorgt für kunstmäßiges Atemholen 
und Sauerstoff enthaltendes Blut zuführt. Man sieht also, daß 
das Herz auch nach Erlahmung der Herzzentren fortarbeiten kann, 
wenigstens für einige Zeit. Bei dem Verblutungstode ist also die 
Herzlähung die Folge von Anämie der „ganglions intracardiaques^ 
und das Mißlingen der Transfusion wird verursacht durch totale 
Erlahmung dieser Zentren. Diese Zentren erlahmen bald, eine 
Minute nur nach dem Aufhören der Herzbewegang mißlingt schon 
jede Transfusion. Diese Herzzentren sind viel empfindsamer als 
die Hirnzentren. Solange als diese Herzganglien noch wieder 
aufleben können durch den Einfluß sauerstoffhaltigen Blutes, 
ist Erhaltung des Lebens noch möglich. Hatem vergleicht den 
Verblutungstod in seinen Symptomen mit der Synkope, wobei auch 
der Herzstillstand das gefahrlichste Symptom, darum auch Unter- 
haltung des Atemholens von so großer Wichtigkeit ist. Töd- 
liche Synkope, sagt er, kommt dann auch nur ausschließlich vor 
bei Herzkrankheiten und bei Pebris typhoidea ••), bei welcher 
letzten Krankheit sie nur Folge ist von Herzalterationen typhösen 
Ursprungs. Haybm glaubt nicht, daß die Untersuchungen von 
E^BONECKEE«*) gcuau siud , wo er mitteilt, daß der Verblutungs- 
tod durch Eochsalzinfusionen ebenso wie durch Blutransfusion zu 
verhindern ist. Hatem konnte mit der Kochsalzinfusion nur das 
Leben oder genauer die Todesztige verlängern und sagt darum, 
daß die KochsalzinAisionen „n'ont pas le meme pouvoir de r^sur- 
rection que les injections sanguines. EUes ächouent dans les cas 
ou ces demiers röussisent et constituent au point de vue de la 
Physiologie exp^rimentale une Operation particulifere bien diffSrente 
de la transfusion du sang.*^ 

KaoNECKER beweist mit seinem interessanten Experimente 
nicht nur die Richtigkeit seiner Meinung über die Nützlichkeit 
der Kochsalziniusionen, aber auch die Konklusion von Hayem gibt 
uns Recht, die Infusion eine lebensrettende Operation zu nennen. 
Die Herzganglien dürfen nicht erlahmen durch den Mangel an 
sauerstoffhaltigem Blut, Sogar bei den heftigsten Blutverlusten, 
bei der „Saign^e k blanc" bleibt noch genug Blut im Körper, 
um den Herzganglien sauerstoffhaltiges Blut zuzuführen, allerdings 
nur unter der Bedingung, daß es in Bewegung bleibt, und 
dafür ist allein notwendig, daß Flüssigkeit eingebracht wird. 
Daß auch die kolossalste Verdünnung des Blutes, was für die 
Herzganglien synonym ist mit Blut, das nur sehr wenig Sauer- 
stoff enthält, nicht nachteilig oder lähmend auf die Herzganglien 
wirkt, beweist die Mitteilung von Dickinson am 28. Februar 1890 in 
der Clinical Society of London, daß bei einem an Coma diabeticum 
leidenden Patienten in 90 Minuten 3V2 Liter und am folgenden Tage 
noch 10 V« Liter Kochsalz intravenös injiziert wurden, und mit gutem 
Erfolge, das Bewußtsein kehrte zurück. Neun Stunden später 
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starb der Patient infolge des Diabetes, also infolge Erlahmung 
der Herzganglien. Dazu kommt noch, daß der Mensch nicht so 
große Blutverluste ausstehen kann wie der Hund, der selbst bis 
zu einem Drittel seiner ganzen Quantität Blut ohne Gefahr verlieren 
kann, indem der Hund auch große Vermehrung seiner Blut- 
quantität besser ausstehen kann. 

Otto Leichtbnstjern ß») nennt den Tod infolge von absolut 
zu wenig roten Blutkörperchen den funktionellen Verblutungstod, 
gegenüber dem mechanischen Verblutungstod infolge zu geringer 
Füllung der Blutgefäße. Weil der Mensch kein so großes Regu- 
lationsvermögen des Gefaßtonus besitzt wie der Hund, wird 
beim Menschen der Verblutungstod wohl fast immer ein mecha- 
nischer sein , im Gegensatze zum Hunde, wo der Verblutungs- 
tod vielmehr ein funktioneller sein wird. Bei dem funktionellen 
Verblutungstod ist es richtig, was Hayem sagte, daß die Blut- 
transfusion besser wie die Eochsalzinfusion ist, und darum ist 
der geringe Erfolg, den Hayem mit der Infusion erzielte, dadurch 
zu erklären, daß seine Hunde mehr Blut verloren hatten wie die- 
jenigen von KroneckI:r; Hatems Hunde starben trotz der In- 
fusion den funktionellen Verblutungstod. Hayem hat also eigent- 
lich bewiesen, daß beim Menschen die Kochsalzinfiision mindestens 
ebenso nützlich wirkt wie die Bluttransfusion. 

Maydl «ö) und Schramm «7) anerkennen nur das Bestehen des 
funktionellen Verblutungstodes. Begreiflich ist, daß sie des- 
halb auch nicht an die lebensrettende Wirkung von Kochsalz- 
lösungen glauben, die dem funktionellen Verblutungstod gegen- 
über gewiß ein recht kümmerlicher Notbehelf sind, wie Landerer 
sagt. Jedoch glauben sie, daß sie dabei günstig einwirken, aber 
dann in dem Sinne eines Herzreizes. Wenn die Kochsalzin- 
fusion in der Tat ein Reiz des Herzes wäre, dann hätte man 
doch wohl andere Mittel, die leichter zu gebrauchen sind. Maydl 
und Schramm aber erzählen uns, daß die belebende Wirkung der 
Kochsalzinfosion schneller auftritt und länger dauert als jene 
von anderen reizenden und belebenden Mitteln. Schramm, der 'die 
Kochsalzinfusion verurteilt, kommt darum doch zu der folgenden 
Konklusion, als bei Verblutungstod trotz Excitantia der Kranke 
verfällt: So würde ich die Kochsalzinfusion versuchen. Sollte 
die Besserung, welche nach diesem Eingriffe immer auftritt, bald 
wieder schwinden, so wäre das ein Zeichen dafür, daß die im 
Körper zurückgebliebene Blutmenge absolut zu klein ist, daß so- 
mit der Kranke nur durch eine Bluttranfusion zu retten ist. 
Maydl, der die Kochsalzinfusion noch mehr verurteilt als Schramm, 
erkannte doch auch, daß „die Kochsalzinfusion als Belebungs- 
mittel damit nicht verurteilt ist. Wenn kein Blut zur Verfugung 
steht, so gelingt es vielleicht. Verblutende wenigstens durch einige 
Zeit am Leben zu erhalten, bis man Zeit gewinnt, eine Bluttrans- 
fusion auszuführen.^' 

Man sieht also, daß die kräftigsten Gegner der Kochsalz- 
infusion anerkennen, daß nach dieser Operation Besserung immer 
auftritt und daß sie in jedem Fall imstande ist, die Verblutenden 
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zeitlich zu retten » bis man die Bluttransfdsion vornehmen kann^ 
so daß diese Gegner eigentlich kräftige Verteidiger sind. 

Wo man niemals weiß, ob bei starkem Blutverlust die Todes- 
gefahr eine Folge von funktionellen oder mechanischen Blutver- 
lusten ist, ist also theoretisch die Bluttransfusion der Infusion v(»r- 
zuziehen, denn die Transfusion bekämpft, beide Gefahren. Die große 
Schwierigkeit ist aber zu finden in der plötzlichen Notwendig- 
keit der Transfusion und dann kein gesundes Menschenblut vor- 
rätig zu haben. Nach Matdl muß man direkt die Infusion vor- 
nehmen, die Zeit gibt, um, wenn es sein soll, noch zu der Trans- 
fusion überzugehen , die nun aber in den meisten Fällen nichts 
mehr nutzt; „denn die Infusion hat die Kranke wohl solang 
leben lassen, sagt Otto Lbichtenstbrn , als das außerordentlich 
leistungsfähige Regenerations vermögen der roten Blutkörperchen den 
durch die Kocbsalzinfusion wieder hergestellten mechanischen Be- 
dingungen des Kreislaufes die volle funktionelle Saffizienz hinzu- 
gefügt hat." 

Die sehr interessanten Wahrnehmungen von Maydl und 
ScHBAHH sind hauptsächlich widersprochen von Kroneckee «*), 
außerdem hat sie auch Leichtenstern kritisiert. Schramm nahm 
drei Reihen von Experimenten vor: 1. Blutentziehungen bis zu 
4'50Vo des Körpergewichts. Von den acht Hunden, welche also 
behandelt wurden, wurden vier darauf der Kochsalzinfusion unter- 
worfen, von diesen vier Hunden starb keiner, von den vier sich 
selbst überlassenen starb einer. Leichtenstern sagt, daß diese 
Reihe von Experimenten keinen Wert hat, da solche Blutver- 
luste bei dem Hunde keine Veranlassung geben zum funktionellen 
oder mechanischen Verblutungstode. Die zweite Reihe betrifft den 
mechanischen Verblutungstod, Blutverlust von 4'50 — 5*4 ®/o des 
Körpergewichtes. Hierbei starben, nach Schramm, die Hälfte der 
Hunde: entweder Infusion oder nicht; doch dieses ist nicht richtig: 
von den 19 sich selbst überlassenen Hunden starben nach der 
Tabelle von Schramm selbst 12 , das ist also 63 Vo » von den 6, 
die der Infusion unterworfen waren , starben 3 oder öO^o ] &lso 
war der Vorteil auf Seite der Infusion. Die dritte Reihe handelt 
über Blutverluste größer als 5-47o> das ist also mehr als Vs ^^^ 
ganzen Blutquantität. Diese sind Blutverluste, welche Anlaß 
geben zum funktionellem Verblutungstode, so daß diese Proben 
keinen Wert haben für das Infusionsproblem. Selbst wenn bei 
der zweiten Reihe Schramm sich nicht verrechnet hätte, beweist 
die gleiche Sterbezahl mit und ohne Infusion nichts gegen die 
letztere. 

Landerer «*) fühlte wohl, was die Beschwerden von Maydl 
und Schramm betrifft, das unnütze der Kochsalzinfusion bei 
funktionellem Verblutungstod ; deshalb wollte er, daß Infasion und 
Transfusion kombiniert würden. 

Er gebrauchte dazu eine Kochsalzlösung und defibriniertes 
Blut und bewies, daß Transfusion von 200 — 300 Teilen Blut 
auf 500 — 700 Teile Kochsalzlösung gute Resultate gebe. Später 
fand er es besser, 0'7®/oigß Kochsalzlösungen zu nehmen, wozu 
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er 3 — 5®/o Zucker zufügte. Er kam hierzu auf Anraten Ludwigs 
und Gaules, die wahrgenommen hatten, wie gut das Blutgefäß- 
System selbst konzentrierte Zuekerlösungen bis zu 50^0 enthalten 
kann und wie schnell der Zucker im Blute verbrannt wird. Lakdereb 
führte nun mit einer SVoigen Zuckerlösung Untersuchungen aus 
und sah erstens, daß die Blutkörperchen sich besser halten in 
einer S^oig^i^ Zuckerlösung als in einer gewöhnlichen Kochsalz- 
lösung. Weiter sah er, daß Hunde sich nach großen Blutverlusten 
besonders schnell wieder erholten nach Infusion der Zuckerlösung. 
Bald darauf bot sich Gelegenheit, dieses Verfahren beim Menschen 
zu erproben. Bei dem Exstirpieren einer intraligamentären Cyste bei 
einer Frau trat eine so gewaltige Blutung ein, daß die Frau kalt 
und pulslos dalag und „schier in Agonie". Nach einer intrave- 
nösen Infusion von 300 cm^ einer Zuckerlösung trat unmittelbare 
Besserung ein, also als direkte Folge der Infusion; die Frau er- 
holte sich wieder vollständig. Dem gegenüber sind viele Fälle zu 
erwähnen von Heilung nach Kochsalzinftision. Eine Nährflüssigkeit 
aber ist die Kochsalzlösung nicht, und das ist, was Landebeb 
mit Recht behauptet , die Zuckerkochsalzlösung wohl : 1000 cw» 
einer 3®/oigen Zuckerlösung geben dem Körper ebensoviel Nahrung 
wie 300 cw» Blut. Außerdem zieht die Zuckerlösung durch ihr 
hohes endosmotisches Äquivalent die Gewebsflüssigkeit stark an 
sich und bewirkt also stärker, was nach jedem Blutverlust ange- 
strebt wird, nämlich daß die Blutgefäße allmählich wieder ge- 
füllt werden mit Flüssigkeit aus dem Gewebe. Außerdem steigert 
die Zuckerlösung den Blutdruck und ist auch mehr dickflüssig, 
ist also in dieser Beziehung dem Blut ähnlicher und unterhält 
also auch mehr Widerstand in den Kapillaren, was eben nötig 
ist für das ßestehenbleiben des Blutdruckes und Blutkreislaufes. 
Einigermaßen gründet Rosbnbach ^^) seine Methode auf das näm- 
liche Prinzip: dieser will kleine Quantitäten Flüssigkeit ein- 
spritzen von einer 67oig©>i Kochsalzlosung. Dadurch würde dann 
die Gewebsflüssigkeit zu den Blutgefäßen gezogen werden, wie 
es mit der Zuckerlösung der Fall war. Außerdem ist er der 
Meinung, daß die konzentrierten Lösungen ein kräftiges Excitans 
sein sollen, und will sie deshalb überhaupt anwenden bei Über- 
füllung des venösen Blutkreislaufes. Wo diese exzitierende Wir- 
kung zweifelhaft ist, hat die nährende Zuckerlösung, welche auch 
ein hohes endosmotisches Äquivalent besitzt, den Vorzag. 

Interessant ist es, den Beschwerden nachzugehen, welche 
man früher gegen Blutverdünnung hatte. Kikrulf^o) war der 
erste, der hierüber experimentierte. Er machte große Wasserin- 
fusionen, denen er Blutentziehungen vorhergehen ließ, weil er 
fürchtete, daß ohne Blutentziehungen die Infusionen den Blut- 
druck steigern würden und er wollte bei normalem Druck die 
Folgen der Blutverdünnung beobachten. Er fand, daß infolge der 
Infusion „zuerst Eiweiß und dann ein wahrer Blutham abge- 
sondert werde". Diese Experimente wurden wiederholt von Dr. Max 
Hermann 71), aber dieser fand in keinem einzigen Fall auch nach 
der Infusion von sehr großen Wassermengen Eiweiß oder Hämatin 
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in dem Urin, wohl aber in jedem Fall Gallenfarbstoff. Auch fand 
Hbrmann schon vermehrte Urinabscheidung, trotz die ersten Stunden 
fast kein Urin zum Vorschein kam. Er schrieb diese Verschieden- 
heit der Operation zu, welche er bei seinen Tieren in Anwendung 
brachte, auch machte er eine Ureterfistel. Daß Ki£RUlf wohl 
Eiweifi £Eind, schreibt Hermann diesen zu schnellen Infusionen zu. 
KisBüLF injizierte 495 g Wasser in 3 Minuten, 492 ^ iu 2 Minuten 
und 600^ in 5 Minuten, während Hebmann für eine Infusion von 
400 g wenigstens 15 Minuten benutzte. Durch dieiae zu schnellen 
.Injektionen von Kierulf wurde der Blutdruck gesteigert und 
dadurch die Eiweifiabscheidung verursacht sein. Auch Hartnbr 
fand bei seinen Kaninchen bei denselben Experimenten rot ge- 
färbten Urin. 

Hermann erklärt das Vorkommen von Gallenfarbstoff in dem 
Urin dadurch, daß dieser entstanden ist aus Hämatoglobin unter 
dem Einfluß des Wassers, und er beruft sich bei dieser Erklärung 
auf die Untersuchungen von Kühne, der nach der Infektion von 
ungefärbter Galle gleichwohl Gallenfarbstoff in dem Urin auf- 
treten sah, welcher Gallenfarbstoff also nicht aus der Galle, sondern 
aus dem Blute geformt wird. 

Die Meinung von Hermann, daß Blutverdiinnung Ursache 
sein würde der Abseheidung von Hämatin und des Überganges 
desselben in Gallenfarbstoff, ist unrichtig. Die Verdünnung als 
solche tut hier nichts, die Ursache ist nicht die Verdünnung, 
sondern die Flüssigkeit, welche zur Verdünnung benutzt wird. 
BuNOS hat bewiesen, daß rote Blutkörperchen in Salzlösungen 
weniger als lV27o Hämoglobin verlieren. Der Bluturin von 
Kierulf ist also die Folge der Infusion mit destilliertem Wasser 
anstatt mit Kochsalzlösung. 

Hermann beobachtete noch, daß die Zeit des Auftretens des 
Gallenfarbstoffes nicht immer dieselbe, aber abhängig ist von dem 
Grade der Verdünnung. AndrA Claissb behauptet , daß die zu 
injizierende Flüssigkeit so sein müsse, daß sie der Forderung ent- 
spricht „de n'alt^rer qu'au minimum les Flamen ts histologiques du 
sang: Peau distill^e est rejet^e pour cette raison". Dennoch be- 
hauptete Samuel, daß es bei Cholera gleichgültig ist, ob man de- 
stilUertes Wasser oder Kochsalzlösung zur Inftision benutzt. 

Eberhart *) empfiehlt dagegen, stets 0'97ois^ Lösungen zu ge- 
brauchen, weil Malassez geftinden hat, daß in Lösungen schwächer 
als 0'7ö®/o die roten Blutkörperchen aufquellen. 

Die Kochsalzinfusion wird in der Praxis angewendet: 

1. bei kolossal schwerer Anämie, gleichgültig was davon die 
Ursache ist, also nach großen Blutverlusten während und nach 
der Geburt, bei Placenta praevia, nach großen Operationen, nach 
Verwundungen, Magenblutungen und Lungenblütungen ; 

2. bei großen Fltissigkeitsverlusten, wie bei Cholera asiatica; 

3. zur Auswaschung des menschlichen Organismus und aucli 
bei a) akuten Vergiftungen, h) Autointoxikationen : Status typhosus, 
Coma diabeticum, Febris puerperalis, Eclampsia gravidarum, 
Bubonenpest, Urämie, die sogenannte Blutvergiftung; 

Wisner Klinik. 1904. 19 
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4. als LANDBBEBsche Zuckerkocbsalzlösung bei chronischer 
Anämie und zur künstlichen Ernährung. 

Zur intravenösen Kochsalzinfusion braucht man nur einen 
gläsernen Trichter , eine Kautschukschlange von ungefähr V2 m 
und eine gläserne Kanüle, durch die der Einlauf in die Vene er- 
folgt. Alles, auch die Kochsalzlösung, soll sterilisiert sein. Die 
verschiedenen Autoren empfehlen Kochsalzlösungen von 06 — O'Q^o» 
Beifügung einer geringen Quantität Na OE oder Na« CO3 ist 
unnütz und einer großen Quantität schädlich, wie Kroneckee 
bewiesen hat. Beifügung von Zucker ist vorteilhaft, aber wenig 
üblich. Die Temperatur der Lösung soll 38^2 — 39® sein. Die 
Druckhöhe darf Vi — Va ^ betragen und die Schnelligkeit der In- 
jektion, wie Dastbe und Loyk anzeigten, darf nicht zu groß sein. 
Nach der Itifosion muß die Vene doppelt unterbunden werden. Die 
Eröffnung der Vene soll niemals in Narkose geschehen, höchstens 
mit ScHEicHscher Solution. Bei ernsten schweren Verblutungen ge- 
brauche man wenigstens 1000 — 1500 cr/i^ eingedenk der Empfehlung 
E^BONSCKERs: „Es ist besser, zu viel Salzwasser zu infundieren 
als zu wenig, die überschüssige Kochsalzlösung wird durch die 
Nieren ausgeschieden." Wie schon bemerkt wurde, bringen all zu 
große Infusionen die Gefahr zu großer Blutverdünnung und 
dadurch eine Art funktionellen Verblutungstodes, aber groß ist 
diese Gefahr nicht. Theoretisch würde man die Kochsalzlösung 
stärker als 0*9Vo machen müssen, denn die Physiologie lehrt, daß 
die roten Blutkörperchen in l^j — 3%ige Kochsalzlösungen normal 
bleiben. In konzentrierteren Lösungen schrumpfen sie, in schwächeren 
Lösungen quellen sie auf und verlieren Hämoglobin.'*) Trotz dieser 
Modalitäten ist dennoch eigentlich niemals Hämoglobinurie kon- 
statiert worden. 

Hayem, Fancy und Amillet schreiben der Infusion auch eine 
hämostatische Wirkung zu. 

Die Infusion kann außer intravenös auch subkutan gemacht 
werden, wozu man statt einer gläsernen Kanüle eine Hohlnadel 
braucht, und auch per rectum, wie NkusruBE, Heer und Husabski 
empfahlen. 

PoNFiCK empfahl im Jahre 1879, die Infusion oder genauer 
damals noch die Transfusion direkt in die Bauchhöhle zu machen, 
welche Methode von Hefftbr's) im Jahre 1890 sehr empfohlen 
wurde für Infusionen bei Verblutungen. Von diesen intraperitonealen 
Infusionen finden wir einen von Rdtgers^*) mitgeteilten Fall. 
Er rettete eine verblutete Multipara durch eine intraperitoneale 
Infusion von Va ^ 6Voiger Kochsalzlösung nach vergeblicher 
Anwendung der intravenösen und subkutanen Methode. 

Die für die Infusion zu wählende Stelle ist abhängig von 
dem Zustande des Patienten. Samdel'^) schreibt: „Unter die Haut 
eingespritzte Kochsalzlösungen werden so lange aufgenommen und 
in das Blut übergeführt, als noch der Blutkreislauf erhalten ist." 
Ist der Blutkreislauf also schon sehr schwach, hat er in den Glie- 
dern beinahe aufgehört, so soll die subkutane Infusion in der 
Nähe des Herzens geschehen, indem dann die intravenöse Methode 
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ZU bevorzugen ist. Man wählt dann am besten die Herzgegend 
oder die Infraklavikulargegend, wie auch schon empfohlen ist von 
Keppler76) und Cantani^t), welch letzterer bei Cholera auch die 
Ileokökalgegend benutzte , wo er bis zu 5 Z injizierte. Kkppler 
ging selbst bis zu 12 L 

Nicht nur bei akuten Vergiftungen, sondern auch bei Infektionen 
haben einige Autoren empfohlen, der Infusion einen Aderlaß vorher- 
gehen zu lassen. Claisse nennt diese Methode die „Saign6e trans- 
ftision''. Meistens entzieht man bei diesem deplethoriseben Aderlaß eine 
Menge von 250 — 300 (7. Babrä^s) wendete diese Methode in zwei 
Fällen von Urämie und in einem Falle von Pneumonie an. Die 
Infusionsquantität war bei ihm ebenso groß wie die abgenommene 
Quantität Blut. Seine Resultate waren günstig. Bossk^») probierte 
die „Saign^e transfusion^ bei Cholera und bei Pneumonie und 
TuFFiER bei Tetanus. Sie infundierten aber viel mehr Flüssigkeit 
als sie Blut abnahmen. 

Es seien mit oder ohne Aderlaß, glaubt Claisse, 4 1 Koch- 
salzlösung in 24 Standen das Maximum, bis zu welchem man bei 
der Infusion gehen könne. Lejars aber gebraucht mit Erfolg 
7 ^ in 7 Stunden. Bei diesem Maximum denkt Claisse natür- 
lich nicht an die kontinuierliche Infusion von Samuel bei Cholera, 
wobei absolut kein Maximum besteht, aber an Infusionen bei Ver- 
blutungen. 

Wegen der ersten Indikation : großer Blutverluste, ist die In- 
fusion schon so oft mit und ohne Erfolg angewendet worden, 
daß es unausführbar ist, fidle in der Literatur beschriebenen Fälle 
hier zu erwähnen. Mit Claisse würde man hier sagen können : 
„Ce serait nous r^peter constamment que de vouloir les analyser 
toutes." Wir werden darum nur einige davon mitteilen. 

In einem Falle ist die Infnsion nicht zu verwenden, nämlich 
bei der relativen Anämie, wie sie nach Eugen Jacoby^o) in den 
Lungenspitzen besteht. Diese relative Anämie, welche beim Men- 
schen entsteht durch die vielfach aufrechte und sitzende Stellung 
und Veranlassung gibt zu der fast gesetzmäßig anfangenden Phthisis 
in den Lungenspitzen, ist nur zu bekämpfen, wie Jacoby glaubt, 
durch die Autotransftision. Er hat daher von der Firma Ruping 
Fritz in Koburg einen Liegesessel konstruieren lassen, dessen Fuß- 
teil gradatim höher gestellt werden kann. Dadurch kann man 
schließlich zu einer schrägen Lagerung mit erhöhtem Becken und 
Beinen kommen. Weiche in Görbersdorf, der diese Methode er- 
probte , erwähnt , daß er bei seinen Versuchen sich sehr guter 
Resultate rühmen kann. Überhaupt spricht er von einer Erleich- 
terung der Expektoration und später auch von Verminderung des 
Hustenreizes und des Auswurfes. Jacoby glaubt, daß diese Re- 
sultate Folge sind von verbesserten nutritiven Vorgängen im Lungen- 
ge webe. Darum hat er vorgeschlagen, alle erblich phthisisch be- 
lasteten Individuen ohne Benutzung von Kopfkissen auf dem Rücken 
flachliegend schlafen zu lassen. 

Ahlveld»^) unterscheidet drei Grade von Blutungen. Ist 
die verlorene Blutmenge nur bis 1000 g^ dann steigt die Puls- 

19* 
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frequenz noch nicht viel nnd sind die Erscheinungen wenig 
alarmierend. Von 1000 jr bis zu 2000 j' Blutverlust steigt die 
Pulsfrequenz bis zu 140 und ist sehr geschwächt, aber noch 
fühlbar und es besteht Gähnen und Schwindel und der Patient 
holt beschleunigt Atem. Bei größeren Blutverlusten werden die 
Extremitäten kühl, ebenso wie Stirn und Nase, die Gesichtsfarbe 
wird sehr bleich, es besteht Durst, Ohnmächten, Wadenkiümpfe, 
sehr beschleunigtes Atmen und heftige Präkordialangst. Stirn 
und Hände sind mit kaltem Schweiß bedeckt. Der Badialispuls 
ist kaum oder nur sehr schwach zu fühlen. Ist der Blutverlust 
größer als äOOO^^, so tritt der Tod ein unter Erscheinungen von 
dauernder Bewußtlosigkeit, unwillkürlichem Abgang von Harn und 
Kot, röchelndem Atmen. 

In der Moskauer Gebäranstalt wurde auf Anregung des 
Direktors Dobeynie von 1892 bis zum April 1895. die Kochsalz- 
infnsion in 51 Fällen von starker Blutung angewandt. Bei dem 
ersten Stadium von Ahlfgld wurden da nur Kochsalzklysmen ge- 
geben und in vielen Fällen waren die Resultate dieser Kochsalz- 
klysmen sehr günstig, wie auch Hübabski »»), Nedstubkb 8«) xmä 
Hbbb 8*) es angaben. Gholmogoboff s^) sagt: „Schon nach dem 
ersten Einguß von 200 — 250^ in das Rektum wurde der Puls 
gewöhnlich voller und langsamer, war aber das Resultat ein 
ungenügendes, so wurde ein zweiter Einguß gemacht, worauf ge- 
wöhnlich eine sehr bemerkbare Besserung eintrat.^ Zu erwähnen 
ist aber dabei, daß Cholhogoboff mitteilt, daß in allen Fällen, 
wobei Klysmen Besserung gaben, gleichzeitig Äther und Kampfer 
subkutan angewandt wurden, daß die unteren Extremitäten hoch 
gelagert wurden (Autotransfusion) und daß ein mit heißem Wasser 
gefüllter Beutel auf den Kopf gelegt wurde. 

Cholmogoboff beschreibt 19 Fälle von Blutungen während 
und nach der Geburt mit Heilung durch Kochsalzklysmen, 
24 Fälle mit Heilung durch subkutane Kochsalzinfasion und acht 
Krankengeschichten, wobei die Patienten ungeachtet der subkutanen 
Kochsalzin^ion doch der Blutung erlagen. Von diesen acht 
Kranken war Nr. 8 (Nr. 1168) schon in dem dritten Stadium, als 
sie von Ahlfbld aufgenommen wurde. Nur durch die Auskultation 
konnte die Herztätigkeit festgestellt werden , die Herzkontrak- 
tionen waren flatternd, der Atem röchelnd. In einem solchen Falle 
ist die subkutane Methode nicht gut, dafür ist es zu spät, es ist 
nur von der intravenösen oder vielleicht der intraarteriellen In- 
fusion HowABD A. Kellys®«) Nutzen zu erwarten. In vier anderen 
Fällen gelang es nicht, die Blutung zu stillen, die Infusion hatte 
Besserung des Allgemeinbefindens und des Pulses zur Folge, aber 
die erneuerte Blutung machte dem Leben ein Ende. 

Cholmogoboff erzählt von diesen acht Fällen, daß bei Nr. 1 
die Blutung trotz heißer intrauteriner Ausspritzung und Tamponade 
mit Jodoformgaze nicht nachließ und die Kranke erlag der- 
selben in l*/^ Stunden nach der Geburt. 

Nr. 2. Die Blutung dauerte fort und 15 Minuten nach der Ge- 
burt starb die Kranke unter Erscheinungen höchstgradiger Anämie. 
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Nr. 3. Nach Beendigung der Infosion war der Zustand zu*- 
friedenstellend, aber 6 Stunden später starb Patientin unter Er- 
scheinungen von innerer Verblutung. 

Nr. 4. Abermals füllte das Cavum uteri sich mit Blut^ 
6 Stunden später, und die Kranke starb unter Erscheinungen 
höchster Anämie. 

Nr. 5. Tamponade blieb erfolglos, auch eine festere Tam- 
ponade half nicht und unter Erscheinungen äußerster Blutarmut 
ging die Kranke zugrunde. 

Nr. 6. Massage und 40® heiße Einspritzungen blieben erfolff^ 
los und trotz Kochsalzinfusion und Autotransfusion starb die 
Kranke. 

Nr. 7. Dann plötzlich trat wieder eine heftige Blutung auf 
und die Patientin starb infolge des Blutverlustes. 

Diese acht Fälle mit ihren schlechten Resultaten sprechen 
also nicht gegen den Nutzen der Infusion oder gegen die Kon- 
klusion von Cbolhogoboff, „daß wir in der Anwendung der Koch- 
salzlösung über ein ausgezeichnetes Mittel verfügen, um den Gre- 
fahren der stärksten Blutung siegreich gegenüberzuiareten. Nutzen 
können wir übrigens von der Anwendung der Kochsalzlösung nur 
dann erwarten, wenn die Blutung gestillt ist**. 

Unter 51 Fällen sah er nur einmal, daß die Kochsalzlösung 
von dem Zellgewebe nicht aufgesogen wurde, indes kommen solche 
Fälle glücklicherweise selten vor. In allen ernsten Blutverlusten 
ist es aber besser, die intravenöse Transfusion zu machen und 
nicht Zeit zu verlieren mit der dann zweifelhaften subkutanen 
Methode. 

Cbolmogoboff dagegen sagt: „FüUt der Puls nach Ein- 
spritzung der Lösung sich nicht, wird letztere nicht aufgesogen, 
so wäre zu fragen, ob die hypodermatische oder intravenöse An- 
wendung von Blut Nutzen bringen kann." Der Arzt, der die 
intravenöse Infusion machen kann, wird gewiß niemals diese Frage 
zu beantworten haben , denn ist der Blutverlust sehr groß und 
die Herztätigkeit sehr schwach , wie im Falle Nr. 8 , wird er 
unmittelbar die intravenöse Infusion machen, und dann ist wahr, 
was Cholmogoroff sagt, daß, wenn nach Anwendung der physio- 
logischen Salzlösung der Allgemeinzustand sich gebessert hat, der 
Patient endgültig gerettet ist, und daß, wie einzelne Autoren es 
wollen, eine nachfolgende Bluteingießung unnötig ist. 

Die Rektalmethode ist stets leicht auszuführen, auch wenn 
der gerufene Arzt unerwartet eine starke Blutung zu stillen hat 
und danach ihre Folgen bekämpfen muß und dazu nichts bei sich 
hat. Wasser und Kochsalz ist wohl stets anwesend, und in einigen 
Minuten ist alles zur rektalen Infusion fertig. In allen anderen 
Fällen ist aber die subkutane Infusion dieser rektalen Methode 
vorzuziehen. Bei der subkutanen Infusion ist nicht nur eine be- 
deutend geringere Qualität zur Erreichung eines guten Resultates 
nötig, sondern ist auch die Resorption vor dem Hautzellgewebe 
viel leichter und besser als vom Kektum, und überdies verliert 
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man mit der rektalen Infusion vielleicht die Zeit, während welcher 
der Patient mit der subkutanen oder intravenösen Infusion zu retten 
wäre. Feilchenfeld öo) erwähnt zwei Fälle, wobei er Kochsalz- 
infusionen machte. ' Der eine Fall war ein zwanzigjähriger, an Dy- 
senterie leidender Mann, der plötzlich eine profuse Darmblutung 
bekam, nachdem er schon während einiger Zeit bei der Defäkation 
kleinere und größere Quantitäten Blut verloren hatte. Feilchenfelp 
infundierte bei einem total kollabierten Patienten 1250^ teils 
ober der Clavicula, in der Achsel- und in der Thoraxregion. Diese 
Infusionen hatten unmittelbare Verbesserung des Pulses zur Folge. 
Vor der Infusion war dieser kaum fühlbar und 152 in der Minute. 
Die Flüssigkeit wurde sehr schnell aufgenommen. Bei der Sektion, 
die zwei Tage später gemacht wurde, fand man nirgends einige 
Flüssigkeit, wohl aber fand man -Dysenteriegeschwüre in dem 
Darme. 

Der zweite Fall betraf einen 47jährigen Mann, der in Be- 
handlung stand wegen einer impermeablen Striktur und Karbun- 
kulosis. Nach der Urethrotomia externa entwickelte sich Peri- 
karditis und Pyelitis, woran er starb. Zwei Tage vor seinem 
Tode wurde bei ihm eine subkutane Infusion von lOQO g gemacht. 
Auch hier besserte sich Puls und der allgemeine Zustand , aber 
auch hier war die Infusion nicht imstande, das Leben zu retten. 
Wohl aber zeigte es sich hier, daß auch in sehr ernsten Fällen es 
sehr leicht geht, selbst große Quantitäten Flüssigkeit zu infundieren; 
und Feilchenfeld glaubte, daß in beiden Fällen die Infusion 
wohl imstande war, die Erschöpfung zu überwinden ohne das hier 
so ernste Grundleiden. Feilchenfeld hatte schon eine Serie Ex- 

Jierimente gemacht, um sich zu überzeugen, ob in nicht zu schweren 
""allen die subkutane Infusion nicht eben so gut wirke wie die 
intravenöse. Er machte zu diesem Zwecke folgende Experimente: 
die Infusion ohne vorhergehende Blutverluste; Infusion nach Blut- 
verlust aus der Arteria cruralis; Infusion einige Stunden nach 
dem Blutverluste und endlich Infusion unmittelbar nach dem Blut- 
verluste bei Tieren, welche schon einige Tage vorher gehungert 
hatten. Es zeigte sich bei diesen Experimenten, daß der Blut- 
druck, der durch große Blutverluste stark erniedrigt war, eben 
so gut erhöht wird durch die subkutane wie durch die intravenöse 
Infusion. Was Feilchenfeld hier fand, war schon zwei Jahre 
vorher bewiesen von Maragliano »7)^ der ebenso wie Cantani die 
subkutane Infusion anwendete in einer Serie von Cholerafällen. 
Der einzige Unterschied zwischen beiden Methoden ist zu 
finden in der Zeit, in der man sie machen kann. Solange der Blut- 
kreislauf noch ziemlich gut ist, ist die subkutane Infusion die 
bequemste, also die beste, bei schwacher Herzwirkung ist, wie 
Maygriers^) sagt, die intravenöse die einzig mögliche. MOnch- 
MBYER 89) teilt eine Reihe von acht gelungenen Kochsalzinfusionen 
mit , wovon er eine ausführte bei einer Frau , welche . sehr 
anämisch war und einen Kollaps bekam infolge einer Myotomie. 
Im ganzen wurden 500 g gebraucht , wonach der Puls kräftiger 
und langsamer wird. Die Dyspnoe verminderte sich und die Frau 
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fühlte sich viel besser. Darauf wurde am Mittag eine zweite In- 
fusion gemacht von zirka 2öO g unter dem linken Schulterblatt 
und 280 g in der linken Gesäßgegend. Diese Infusionen waren 
wohl nicht von Einfluß auf den Puls, dennoch besserte sich der 
Allgemeinzustand und von diesem Momente an war die Heilung 
vollkommen. 

Die anderen sieben Infusionen machte Münchmeter alle mit 
gutem Erfolge bei Blutungen infolge der Geburt. 

In zehn nicht von Münchmkyeb beschriebenen Fällen hatte 
die Infusion keinen Erfolg. Diese waren jedoch nicht Fälle von 
Blutungen gesunder Personen, sondern meistens Leute, die infolge 
ihres Grundleidens schon Änderungen, Alterationen ihres Herz- 
muskels hatten, wie die braune Herzatrophie, welche vorkonunt 
bei üterusmyomen. Hierdurch mangelt die Kraft zur zweckmäßigen 
Verteilung der infizierten Flüssigkeit. 

Rosenbusch hatte gesehen, daß 5 — 20 g einer 6Voigen Koch- 
salzlösung ein kräftiges Excitans seien , deshalb empfahl er, 
von der gewöhnlieben Infusion immer eine Quantität von dieser 
ßVoigei^ Lösung einzuspritzen und überhaupt dieses zu tun in 
Fällen von Überfüllung des venösen Blutkreislaufes. In jenen 
Fällen , in denen man dann auch Schwäche des Herzmuskels 
vermutet , tut man besser , eine kleine Quantität Rosenbusch' 
ßVo^g^r Lösung vor der gewöhnlichen Solution zu bevorzugen. 
MüKCHMEYKR bedauert es, daß er dieses nicht getan hat in einem 
Falle von mit schlechtem Erfolge operiertem üterusmyom. wobei 
auch die von Ziemssen empfohlene subkutane Blutinfosion gute 
Dienste geleistet hätte. Münchmeyeb fragte aber nicht, ob die 
Ursache des Todes die schlechte Herzwirkung war (bei der Sektion 
wurde neben hochgradiger Anämie noch kolossale Herzverfettung 
gefunden) oder funktioneller Verblutungstod. Was die Wirkung 
der RosENBüscHschen 6Voigen Lösung anbelangt, bin ich der An- 
sicht, daß dieser die Flüssigkeitsströmung von den Geweben zu 
den Blutgefäßen zuzuschreiben sei, die Wirkung ist also tat- 
sächlich eine Art Autoinfusion. Eine gewisse exzitierende Wirkung 
ist von mir niemals konstatiert worden, obwohl ich die Injektion 
vielmals versucht habe bei Herzschwäche welcher Ursache immer. 
In dieser Hinsieht war die Wirkung immer nihil. 

Der 6. Fall war interessant, da er eine Frau betraf, welche 
nach der Geburt starke atonische Blutungen hatte mit septi- 
schen Infektionserscheinungen. Infolge der Blutungen war die 
Frau kollabiert, der Radialpuls nicht mehr fahlbar, auch der 
Karotidenpuls nicht , nur die Bauchaorta pulsierte oberflächlich. 
Darauf machte man die Infusion : die Frau kam zum Bewußtsein. 
Im Verlaufe einer halben Stande wurde ein Liter infundiert, der 
Radialpuls ist fühlbar ; zwei Stunden später ist dieser genau fühl- 
bar, weich, 144. Das Resultat der Infusion war, daß die fast 
sterbende Frau am Leben blieb. Den 37. Tag nach dem Partus 
starb sie aber an der septischen Infektion. Schade ist es, daß 
Münchmeyeb nicht während der 37 Tage die Infusionstherapie 
verfolgt hatte , jetzt nicht mehr des Blutverlustes , sondern der 
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Infektion wegen als Aoswasdixing ; ist doch dieser Fall bereits 
im November nnd Dezember 1887 vorgekommen, war also den 
Mitteilnngen von Dastbb und Lotb voranfgegangen. 

Der erste Fall betraf eine Multipara mit Blutungen einer 
Placenta praevia wegen. Der Puls ist kaum fahlbar, 140, Atem- 
züge 36. Nach Einbringen eines Kolpeurynters wird eine sub- 
kutane Infusion gemacht von 430 g 0*6^/oiger Kochsalzlösung, 
der Puls wird kräftiger, aber auch schneller, 156. Atemzüge 40. 
Die Placenta wird perforiert zum Herabholen eines Fußes; die 
entstandene Blutung wird von dem Kolpeurynter überwunden. 
Während der Nacht bleibt der Puls 150 ohne erneuerten Blut- 
verlust. Am Morgen wii*d eine neue Infusion gemacht von 500^ 
0'6Vo]ger Kochsalzinfasion, wodurch der Puls langsam verbessert 
wird und am Mittag 100 ist. Nach Perforation der Placenta wird 
jetzt Version und Extraktion ausgeführt, wonach die Kranke sich 
ziemlich wohl fühlt, 136. Nach 18 Tagen wird die Patientin 
geheilt entlassen; obwohl sie stark anämisch ist. 

Im zweiten Fall machte MOnchmeyeb eine Infusion direkter 
Lebensgefahr wegen bei einer Frau, welche eine starke Blutung 
bekam nach dem Lösen der Placenta; Puls 173 und kaum fühl- 
bar , Excitantia ohne Einfluß , jetzt wurden 750 cm^ infundiert 
in etwa 20 Minuten. Der Puls wird erst 140, danach 124. Die 
Frau erholte sich vollständig. 

Der dritte Fall war ebenso, Blutung beim Lösen der Pla- 
centa , weshalb in etwa einer halben Stunde 900 cm} mit Erfolg 
infundiert wurden in der Höhe zwischen den Schulterblättern. Der 
vierte Fall betraf eine starke Blutung durch Zerreißung des 
Collums bei der Geburt, wodurch ein kleinfingerdicker Blutstrom 
herunterfließt. Wohl wird die Blutung gestillt, doch ist die Frau 
mittlerweile zum Sterben verblutet. Als letztes Mittel wird ver- 
sucht Infusion von 900 cm^ in die rechte Achsel. Eine Stunde 
nach der Infusion ist der Puls, der bis dahin unfühlbar gewesen, 
136 und noch klein. Fünf Stunden nach der Geburt ist dieser 90 
und regelmäßig. Nach 22 Tagen wird Patientin geheilt entlassen. 

Der fünfte Fall war eine Blutung bei Placenta praevia. 
Nachdem in Narkose die Placenta perforiert, Version und Extraktion 
mit Perforation des nachkommenden Kopfes gemacht war, wurde 
des Kollapses wegen mit gutem Erfolg infundiert. Ebenso war das 
Resultat günstig in dem 7. Fall aus der Praxis Dr. MABSCHNEas, 
der 300^ infundierte wegen Blutung und Kollaps post pactum. 
Otto Leichtknstebn «ß) teilt 8 Fälle von Kochsalzinfusionen bei 
Verblutungen mit. 

Der erste Fall betraf ein achtzehnjähriges Mädchen, das 
verschiedenemale hintereinander äußerst kopiöse Hämatemesis mit 
erhöhten Temperaturen hatte, infolgedessen sie so geschwächt 
war, daß als Ultimum refngium eine Infusion gemacht wurde von 
350 cm^ Kochsalzlösung von 0"7Vo- Der Puls sank darauf von 
146 auf 132. Am folgenden Morgen war der Puls wieder 150, 
nur am Herzen fühlbar, deshalb wurde eine # weite Infasion ge- 
macht, doch jetzt ohne Resultat, Puls 152. Zwei Tage später starb 
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die Elranke. Bei der Sektion wurde kolossale Anämie gefonden. Im 
Magen &nd man ein Ulkus. 

Der geringe Erfolg der Infusion läßt an einen Fall funk- 
tionellen Verblutungstodes denken, und frage ick nun, ob die 
Patientin nicht durch Bluttransfusion zu retten gewesen wäre. 
Gewiß ist dies ein Fall, in dem die zweite Infusion eine Blut- 
transfusion hätte st-in sollen. 

Der zweite Fall betraf einen 54jährigen Tabetiker, auch 
leidend a^ Ulcus ventriculi, welcher infolge wiederholten Bluter- 
breehens so herunterkam, daß Lbichtbnstbbn sagte: „Abends 
10 Uhr macht Patient den Eindruck eines Sterbenden. Temperatur 
im Rektum 3&*ö, Patient reagiert auf nichts. Ich hielt den Kranken, 
welcher moribund war, für rettungslos verloren, gab aber dem 
Drange meines Assistenzarztes, eine Eocbsalzinfnsion zu versuchen, 
nach. Nach einer Infusion von 500 cm^ einer 0"75®/oigen Kochsalz- 
lösung kommt das Bewußtsein wieder. Am Morgen ist der Zu- 
stand bedeutend gebessert. Einen Monat später wurde der Patient 
geheilt entlassen. Der Urin enthielt nacn der Infusion Zucker, 
was häufiger vorkommt und schon bei Kaninchen konstatiert wurde 
von E. Koch und F. A. Hofmann«*) und von Küntzel»») auch 
nach Infosionen von l<^/oigen Lösungen von kohlensauren und 
phosphorsauren Alkalien und solchen von Gummi arabic." Leichtbn- 
STEBN zweifelt noch, ob der „moribunde" Patient, den er für 
rettungslos verloren hielt, wohl seine Rettung der Infusion za 
verdanken hatte. Jener Zweifel ist in diesem Fall wohl unge- 
rechtfertigt. 

Dem dritten Fall lag wieder mehrfaches, heftiges Bluter- 
brechen zugrunde, verursacht durch ein Ulcus ventriculi, nun bei 
einem 19jährigen Mädchen; sie reagiert ganz und gar nicht auf 
den Hautschnitt zum Entblößen der Vene. Nach Infusion kam 
das Bewußtsein direkt wieder. Auch in diesem Falle enthielt der 
Urin nach der Infusion Eiweiß. 

Auch diese Patientin genas, nachdem sie erst noch eine 
Pleuritis sicca und Peritonitis subphrenica sicca überstanden hatte. 

Der vierte Fall betrifft eine Frau von 34 Jahren mit Ulcus 
ventriculi. Nach heftigen Magenblutungen wird eine Infusion von 
350cm» 0'75ö/oiger Kochsalzlösung gemacht, doch ohne Erfolg. 
Dies geschah am 15. März 1886. Am 1. April starb Patientin mit 
Symptomen von Hydrops und hohem Fieber , dabei schwarze De- 
fakation. Die Sektion zeigte Ulcus duodeni (und nicht ventriculi) 
und fettige Degeneration des Herzmuskels und weiter alle Sym- 
ptome von starker Anämie. Unklar ist, weshalb für die Infusion 
so wenig, nur 350 cm », gebraucht wurde, und warum man nur 
eine Infusion machte. 

Der fünfte Patient war ein lOjähriger Jüngling mit hyper- 
trophischer Leberzirrhose, der plötzlich sehr heftiges Bluterbrechen 
bekam, weshalb man dachte, er leide an Ulcus ventriculi. Bei der 
Sektion fand man eine zersprungene Yarix des Ösophagus, ein 
peptisches Ulcus varicosum. mch der Blutung war der Puls kaum 
fühlbar , Patient bewußtlos. Nach Infusion von 440 cm^ in eine 



248 Transfusion iind Infosion. 

Vene der linken Fossa cubitale ist der Puls 132 und kehrt das 
Bewußtsein wieder. Abends stirbt Patient und findet man den 
ganzen Magen gefüllt mit Blutcoagulis ; ebenso das Duodenum. 
Obwohl die Infusion den Patienten nicht gerettet hatte, war das 
Resultat, was Puls und Bewußtsein anbetrifft, doch prachtvoll. 

Der sechste Fall betraf eine 27jährige Frau, welche tags 
darauf, nachdem sie sich einer Laparotomie unterzogen hatte, eine 
starke Hämatemesis bekam, infolge welcher der Puls auf 140 
stieg und Patientin so apathisch wurde, daß sie nichts bemerkte 
von der intravenösen Injektion von 550 cm^ einer 0'78Voigß^ 
Kochsalzlösung. Das Bewußtsein kehrte wieder , der Puls wurde 
voller und sechs Monate später war Patientin vollständig geheilt. 

Der siebente Fall betrifft eine Darmblutung bei einem 
22jährigen Mann mit Abdominaltyphus und ist ebenfalls mitgeteilt 
worden von Dr. A. Kirstein. ^^) Nach Infusion von zirka 600icm» 
einer 0'6Voigen Kochsalzlösung sank der Puls des in höchster 
Lebensgefahr schwebenden Patienten von 160 auf 132. Eines neuen 
Kollapses wegen werden zwei Tage später neuerdings 780 cm^ 
in eine Vene des linken Armes dieses Mannes infundiert, wovon 
LEiCHTENSTEBNsagt: „Ich hielt den Kranken fiir verloren.** Patient 
genas vollständig. Hier wurde gewiß eine antipyretische Wirkung 
der Infusion konstatiert. 

Auch der achte Patient, ein 23jähriger Mann, war moribund 
infolge einer Darmblutung in der dritten Typhuswoche, weshalb 
1500 cm^ einer 0'75%igen Lösung im Verlauf einer halben Stunde 
infundiert wurden. Schon während der Infusion trat Besserung ein 
und wurde der Puls kräftiger, Einfluß auf Temperatur hatte die 
Infusion nicht. Der Puls sank von 138 auf 120. Vier Tage später 
starb der Patient nach Symptomen von starkem Dekubitus während 
der letzten Tage. Auch hier war das Resultat selbst bei einem 
sterbenden Patienten prachtvoll. Leichtensterns Schlußkonklusion 
ist denn auch : „Meine Erfahrungen berechtigen mich zu sagen, 
daß die intravenöse Salzwasserinfusion bei schweren Blutungen 
ein evident günstiges Mittel ist." Die Infusion ist, wie er sagt, 
denn auch kein Herzexcitans, sie wirkt durch Füllung der Blut- 
gefäße verbessernd auf die mechanischen Verhältnisse des Blut- 
kreislaufes und kann sogar lebensrettend wirken. Zu dem näm- 
lichen Resultat kommen auch Porak, Maygrier, Spencer, Horracks. 
Le Damany, Olivier, Schoolen Bar, Ddbrissay und viele andere. 

In allen Fällen, in denen man die Infusion machte, heftiger 
Blutungen wegen, bleibt auch bei Erfolg Bestreitung möglich mit 
der Frage, ob der Patient nicht auch ohne Infusion am Leben ge- 
blieben wäre, also die alte Frage von dem „infolge von" oder 
„nach". Diese Frage wird, wie mitgeteilt, auch gestellt durch 
Leichtenstern bei seinem zweiten Patienten, den er verloren wähnte, 
der aber nach Infusion am Leben blieb. 

Wenn man von diesem Gesichtspunkte aus das Heilsame 
der Infusion bestreitet und behauptet, daß diese in manchen Fällen 
zur Erhaltung des Lebens überflüssig sei. so gestatte ich mir, an 
andere Folgen großer Blutverluste zu erinnern . welchen durch 
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«ine Infusion vorgebeugt werden kann, selbst wenn man zuvor die 
Gewißheit hätte, auch ohne Infusion das Leben zu erhalten. 

Die hier gemeinten Folgen von Blutverlust sind die danach 
so vielfach vorkommenden Gesichtsstörungen. Nach einem Blut- 
verlust sieht man bisweilen, meistens im Verlauf von einigen 
Tagen, Amaurosis auftreten, oft beider Augen, und vielmals zeigt 
sich diese unheilbar. Bei Augenspiegeluntersuchung findet man 
Atrophie des Nervus opticus. Nirgendwo in der Literatur habe 
ich gefunden, daß diese Störungen des Gesichts bei Blutverlusten 
eine Anreizung sein sollen zur augenblicklichen Infusion oder 
Transfusion. Doch war schon dem Hippokbates bekannt, daß Blut- 
erbrechen von Gesichtsstörungen gefolgt werden könnten und 
haben spätere Autoren, wie Taylor, Carron du Villard und 
DüVAL, auch auf diese Abhängigkeit die Aufmerksamkeit gelenkt. 
Carron du Villard nannte * selbst die Blutungen bei Carcinoma 
uteri als Ursache der Amaurosis. 

Außer der Amaurosis wurden auch Amblyopie und Hemi- 
anopsie nach Blutungen wahrgenommen ' die Hemianopsie aber sehr 
selten und ist beschrieben worden von Pflüqbr und Öhbvallerbaü 
nach Blutungen nach Partus und von Panas nach Blutungen 
durch Fibromyome des Uterus. 

Was die Amblyopie und die Amaurosis betrifft, so macht 
Fries ö2) eine sehr interessante statistische Angabe, woraus sich 
ergibt, daß in 10% cler Fälle ein Auge erkrankt ist und zwei 
Augen in 891/2%. Fries sagt, daß in 35% der Fälle der Blut- 
verlust verursacht wurde durch Hämatemesis, in 25% durch 
Metrorrhagien und in 25% durch Operationen. Nur in 1% dieser 
Fälle gibt er an, daß der Blutverlust von Hämoptoe und nur in 
7% von Epistaxis verursacht war. 

Von großem Gewicht betreffs der Infusion ist auch, daß 
diese ernsten Erkrankungen auch entstehen können nach sehr ge- 
ringen Blutverlusten. Tyrbel sah nach einem Aderlaß von nur 
240^ doppelseitige Amaurosis auftreten, welche aber bald heilte; 
nach einem Aderlaß aber von 360 g sah er unheilbare Blindheit 
auftreten. 

Schon oft hat man nach den Ursachen dieser Störungen ge- 
sucht und es sind auch einzelne Theorien darüber entstanden, wie 
die von v. Graefe und die von Samelso^n. welch letzterer dachte, 
daß der Baum, der im Kopf früher von Blut eingenommen war, 
nach dem Blutverlust mit Lymphe gefüllt wird. Diese Lymphe 
wird später, wenn der ßlutstrom sich wieder herstellt, vertrieben, 
wodurch ödem des Nervus opticus mit folgender Atrophie und 
Blindheit entstehen würde. 

Die Ursache ist aber in der Retina zu finden, deren ßlut- 
gefäßsystem ein Endsystem ist, wodurch hier sehr bald Ischämie 
und trophische Störungen auftreten. Zuerst entsteht ein venöses 
ödem infolge von Alterationen der Gefäßwände durch die schlechte 
Ernährung und dadurch werden die Nervenfasern zerstört. West- 
hoff glaubt, daß hier auch endarteritische Prozesse im Spiel seien, 
aber auch ohne diese Prozesse ist es gewiß, daß die Ischämie der 
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Retina besteht, und daß diese vomehmlicb Ursache der trophischen 
Alterationen der Nervenzellen ist. 

Cheyallerbau erklärt sich die Hemianopsie dadurch bedingt, 
daß in den Endarterien der Hirnrinde Koagulationen entstehen, 
aber auch hier hat man diese Erklärung nicht nötig, auch in 
diesen Endarterien besteht Ischämie und diese erklärt genügend 
die darauffolgenden trophischen Störungen. 

Albert Ferson^^) empfiehlt zur Bekämpfting dieser Alte- 
rationen Amylnitrit wegen seiner vasodilatatorischen Wirkung, 
weiter auch Alkohol, niedrige Lagerung des Kopfes und Einwick- 
lung der Extremitäten mit einer EsMARCHschen Binde, um da- 
durch do viel wie möglich Blut dem Kopfe zuzuführen. Diese 
letztere Empfehlung ist also schon eine Transfusion, nämlich eine 
Autotransfusion, welche Eerson zu einer Zeit macht, die er die 
„Periode primitive" dieser Komplikation neipint. 

Es steht also fest, daß man niemals weiß, ob nach dem Blut- 
verluste diese Komplikationen nicht auftreten werden, weil auch sehr 
kleine Blutverluste sie nicht ausschließen und sie ganz und gai* un- 
abhängig sind von der Größe des Blutverlustes. Gewiß ist es dann 
besser, diese Komplikationen nicht zu bekämpfen, sondern denselben 
durch eine Infusion zuvorzukommen bei jedem Blutverluste, der 
200 g überschreitet. 

Die äußerst geringe Mühe, welche eine subkutane InAision 
dem Arzte verursacht, und die vollständige Gefahrlosigkeit dieser 
Operation machen es jedem Arzte zur Pflicht, diesen so schreck- 
lichen Folgen von Blutverlusten, wie totaler Blindheit, durch eine 
Infusion zuvorzukommen. 

Die Infusion ist gewiß imstande, diesen Komplikationen zu- 
vorzukommen, denn dadurch wird die Ischämie aufgehoben und dies 
ist die einzige Ursache, daß, wie Ziegleb ^^) glaubt, diese Ischämie 
durch Gefäßkrampf verursacht wird, oder, wie Samelsohn meint, 
daß sie Odem des Nervus opticus zur Folge hat. 

Die Theorie von Samelsohn kann aber keine Erklärung geben 
für die unilateralen FäUe. 

Hat man nicht daran gedacht, die Infusion zu machen, und 
ist die Atrophie schon eingetreten, dann empfiehlt Ferson In- 
jektionen mit O'öVoigeii Strychninlösungen , während Valude In- 
jektionen mit Antipyrin empfiehlt. 

Zu fürchten ist aber, daß bei geringen Blutverlusten die 
Infusion oft versäumt wird , denn viele Ärzte glauben , daß die 
subkutane Operation eine schwierige Operation sei, wie auch 
Dr. BoNEBAKKKR »6) mciut , der sagt: „deze pynlyke omslachtige 
methode, hypodermatische injectie van physiologische zoutsolutie 
past allerminst voor de particuliere praktijk." 

Die FERSONscbe Autotransfusion ist auch als Präventivmittel 
zur Bekämpfung dieser Komplikationen anzuwenden, wenn man 
keine Infusion machen kann. 

Obwohl die LANDERERsche Blutinfusion und die Landerer- 
sehe Zuckerkochsalzinfusion nicht eingebürgert sind, hat man doch 
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den Gedanken nicht aufgegeben, die Infusionslösung zu vervoll- 
kommnen, und wie es scheint, ist dies SchüC£IN& gelungen. 

ScHüCKiNG ^®) beschreibt zwei Fälle , in denen er subkutane 
Infusion machte wegen starker Blutungen, und teilt zwei dieser 
Fälle in der Berliner med« Gesellschaft mit. Das Interessante dieser 
Fälle ist, daß Schückin(4 dabei eine neue Infusionslösung an- 
wandte. Er gebraucht eine 0'03<^/oige Natriumsaccharatlösung unter 
Zusatz von 0'7Vo Kochsalz. Schücking sagt, die ffrofie Gefahr für 
den Verblutenden ist unzweifelhaft die eintretenae Herzlähmung. 
Diese Herzlähmung wird nicht nur verursacht durch Mangel an 
Füllmaterial, sondern auch durch die Anhäufung der Kohlensäure 
in den Geweben. Die physiologische Kochsalzlösung wirkt auf das 
Herz anfänglich als Beiz und erst später tritt beim isolierten 
Organ Lähmung ein infolge der Anhäufung regressiver Stoff- 
wechselprodukte. Die Kochsalzinfusion gibt also nicht nur Ersatz- 
material, FüUmaterial statt des verlorenen Blutes, sondern wirkt 
auch als Herzreiz, und nach SchOckino dürften auf diese Reiz- 
wirkung die günstigen Erfolge der Salzwasserinfxisionen in der 
Hauptsache zurückzuführen sein. Die andere Gefahr, die Anhäufung 
der Kohlensäure in den Geweben mit ihren Folgen, Spaltung der 
Serumglobulin- Alkali Verbindungen in Serumglobulin und Natrium- 
karbonat, wird von der Salzwasserininsion nicht direkt bekämpft. 
Damm hat Sohücking nach einer Verbindung gesucht, welche im- 
stande -ist, die Kohlensäure unschädlich zu machen, ohne im 
übrigen d^etäre Einflüsse auf die Gewebe zu entfalten, und er 
glaubt "diese Indikationen zu finden in dem Natriumsaccharat, 
Cis H21 Na 0,19 worin der Zucker als Säure wirkt. Die Kohlensäure 
spaltet das Natriumsaccharat in kohlensaures Natron und Zucker 
und bindet also die deletäre Kohlensäure. Er wählt einen Zusatz 
von 0*7% Kochsalz, weil auch das Blutserum nicht mehr als 0*6®/o 
Chlomatrium enthält; wohl ist das osmotische Gleichgewicht 
zwischen dem Blutserum und der infundierten Lösung erst bei 
0*9% hergestellt, aber das wird bald durch die Gewebsflüssigkeit 
wieder ausgeglichen. SchOckino erprobte diese Kochsalznatrium- 
saccharatlösung erst an sich selbst mit einer subkutanen Injektion 
von 100 g , und als er keine ungünstige Wirkung beobachtete, 
wandte er es an in einigen Fällen akuter Anämie. 

Bei seiner ersten Patientin sah er nach Injektion von 200^ 
sofortige Verbesserung, so daß er keine weiteren Injektionen mehr 
notwendig fand. Diese Patientin hatte einen Abort mit starken 
Blutungen überstanden und war sehr elend, mit schlechtem Pulse, 
kühler Haut und cyanotischen Lippen. 

Die zweite Patientin war sehr erschöpft durch wiederholtes 
Erbrechen, entstanden direkt nach der zweiten Entbindung. Als 
er Patientin sah, war sie somnolent, mit kaum fühlbarem Pulse, 
soporösem Atmen, von häufigen Ructus unterbrochen, und kühlen 
EiXtremitäten. Die Umgebung, sagt Schücking, hatte Patientin 
bereits verloren gegeben und er selbst mußte den Exitus für nahe 
bevorstehend halten. Er injizierte darauf als letzten Versuch sub- 
kutan 250 5^ 0*6%ig6 Kochsalzlösung mit nur vorübergehendem 



252 Transfusion und Infusion. 

Erfolge, deun bald war der alte Zustand wieder eingetreten. Nach 
einer kurzen Zeit injizierte er an drei verschiedenen Stellen 250 ff 
0'03%iger Natriumsaccharatlösung mit Zusatz von 0'6% Koch- 
salz und, wie Schückixg sagt, war die Wirkung eine sehr frappante. 
Der Puls hob sich sofort, der ßuctus ließ nach. Patientin kam 
wieder zum Bewußtsein und erbrach nicht, als sie nach einer 
halben Stunde Flüssigkeiten zu sich nahm. Nach einer Stunde 
trat reichliche ürinsekretion auf. die bis jetzt sehr späiiich ge- 
wesen war. Am Nachmittag machte Schöcking eine zweite Injek- 
tion von 250 g und nach etwa 14 Tagen konnte Patientin geheilt 
das Bett verlassen. Der Urin enthielt noch am vierten Tage nach 
der Injektion Eiweiß, später nicht mehr. 

Die Konklusion ScflüCEiNGs ist, daß eine so geringe Quantität 
wie 250 5^ Natriumsaccharatlösung bereits lebensrettend wirken 
kann, denn die zweite Injektion war nicht unbedingt notwendig, 
und auch dieser Fall beweist seiner Meinung nach, daß bei urä- 
mischen und septischen Zuständen die Infusion einer Natrium- 
saccharatlösung ein sehr wirksames, wenn nicht das wirksamste 
Heilmittel ist. Die letztere Konklusion ist wohl etwas schwach. 
Erstens beweist Scbückikg nicht, daß es sich in diesen Fällen um 
urämische oder septische Zustände handelte; er erklärt sich die 
Wirkung der Natriumsaccharatlösung bei Blutungen dadurch, daß 
die deletäre Kohlensäure gebunden wird, sagt aber nicht mit einem 
Worte , wie er sich die lebensrettende Wirkung der Natrium- 
saccharatlösung bei urämischen Zuständen erklärt, eine Wirkung, 
die doch eine ganz andere sein muß als eine Auswaschung des 
Körpers, denn dafür ist die lebensrettende Quantität von 250 g viel 
zu klein. 

Mit Recht sagt Schücking, daß die Infusion von Zucker- 
lösungen, wie JusTus Gaule sie 1886 bei Hunden machte, etwas 
ganz anderes ist als die Infusion mit Natriumsaccharatlösung, 
welche keine Spur von Zucker enthält. Gaule injizierte diese Zucker- 
lösungen in der Konzentration von 3'o7o ^nd erwähnt die enorme 
Schmerzhaftigkeit, die diese Injektionen den Patienten verursachten. 
LANDERbR nennt die Schmerzhaftigkeit dieser Injektionen nicht und 
auch ich konnte sie nicht konstatieren. 

Auch bei Cholera wird die Infusion angewendet, und zwar 
hauptsächlich zur Bekämpfung der großen Gefahr der Cholera, 
der Eindickung des Blutes. Der erste Fall ist wohl der von Wildt") 
in Kairo, der eine Infusion von einem Liter machte, aber nur mit 
vorübergehendem Resultat. In „The Lancet" vom 20. Oktober ISSä 
wurde selbst empfohlen, Flüssigkeit in die Blase zu bringen. 

Seitz sprach schon in Niemeyers Lehrbuch von dieser Be- 
handlungsmethode mit den folgenden Worten: „Ich würde vor- 
kommendenfalls versuchen, ob der verderblichen Bluteindickung 
gegenüber durch fortgesetzte, mit einer größeren hypodermatiachen 
Spritze vollführte Wassereinspritzungen in das Unterhautgewebe 
ein Vorteil erreicht werden könnte/ 

Auch Samuel 75) sagt, daß bei Cholera der Wasser verlust Ur- 
sache des Todes ist, und daß also die drängendste Indikation ist, die 
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Inspissatio sanguinis aufzuheben. Er vergleicht den Organismus 
in diesem Zustande mit einem Danaidengefäß. weil die neu ein- 
gebrachte Flüssigkeit stets unmittelbar wieder verloren geht. 
Die^er Zustand, das enterisch-asphyktiache Stadium, dauert aber 
nur kurze Zeit, etwa 24 — 36 Standen. Solange nur ist es nötig. 
Flüs>igkeit einzubringen zur Bekämpfung des fortwährenden 
Flüssigkeitsverlustes des Körpers. Die intravenöse Infusion beaut- 
wortet diese Indikation wohl am besten uni schnellsten, aber sie 
ist beinahe unausführbar, weil man dann so mannigfaltige In- 
fusionen machen muß. Die subkutane Infusion ist hierbei sehr gut 
zu verwenden. Man sieht nicht nur bei Cholera Ödeme und Ex- 
sudate versehwinden, sondern auch große Quantitäten subkutaner 
Infusionsflüssigkeit resorbiert werden, wie auch Bejgel wahrnahm, 
Samuel empfiehlt überhaupt „kontinuierliche Wasserzufuhr**. Dr. 
Michael »ß) in Hamburg ist in der Hauptsache mit Samuel einig, 
er will aber eine große Quantität, mehrere Liter Flüssigkeit ins 
subkutane Gewebe bringen und durch Massage verteilen. Auch 
wählt er nicht wie Samuel den Hals zur Infusion aus Furcht vor 
Oedema glottidis. Samuel lehnt die Massagemethode Michaels 
und seine Furcht vor Oedema glottidis«* ganz ab. Den Experimenten 
von Michael mit einem gesunden Hunde legt er keinen Wert 
bei, da ein gesunder Hund nicht zu vergleichen ist mit einem 
Cbolerakranken. Michael glaubt, daß ihre Meinungsverschieden- 
heit nur in dem Namen zu finden sei, denn er meint, daß Samuels 
^kontinuierliche Infusion'* und seine „Masseninfusion" eigentlich 
keine Verschiedenheiten darbieten. Robert Koch sagt von dieser 
Masseninfusion: „Es ist wunderbar, mit welcher Gresch windigkeit, 
ohne daß Massage notwendig ist, zwei Liter Wasser verschwin- 
den.** Er sagt auch, daß man wohl in die Venen injiziert, aber 
das hat keinen wesentlichen Vorzug, auch geht das nicht viel 
schneller. 

Während Samuel mit der Infusion nur die Inspissatio san- 
guinis bekämpfen will, war es Cantani^ö), der nicht nur dieses 
erreichen wollte, sondern auch die Choleratoxine mit der Infusion 
entfernen wollte. Cantani machte verschiedene Infusionen in sehr 
kurzen Zwischenräumen und wendete dazu V2 ^ Flüssigkeit von 
38® an, und wenn die Asphyxie damit nicht verschwand, gab 
er noch eine warme Enleroklyse. Er sah, daß die Resorptions- 
kraft der ausgetrockneten Cholerakranken enorm groß ist und 
daß große Quantitäten, wie V/^ Z, unmittelbar resorbiret werden. 
Dies sahen auch Pebli, Amorosa und Adinolfi bei der Neapel- 
schen Epidemie. Früher fügte Cantani der Infusionsflüssigkeit 
eine kleine Quantität Karbolsäure hinzu, aber er ist davon zurück- 
gekommen. Samuel glaubt, daß man ebenso gut destilliertes Wasser 
wie Kochsalzlösung anwenden kann , aber gewiß ist die letztere 
vorzuziehen. 

Der erste, der bei Cholera große Infusionen machte , war 
1830 Joehrnicher aus Moskau. Später folgten ihm Thomas Latta 
und Magendie, aber gleichfalls ohne Erfolg. Außer Samuel und 
Cantani hat auch Hayem ^^) viel beigetragen zu der Anwendung 
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der Infusion bei Cholera, welche 1873 noch vonDujABDiN-BEAUMETzi®») 
verworfen wurde. 

Freilich leisten andere therapeutische Eingriffe bei Cholera 
fast nichts. Lippert^^^^) sagt davon: „Die bei rapider Abnahme 
der Vitalität versuchten Einatmungen von Sauerstoff, Ozonsauer- 
Stoff, sowie die subkutanen Ätherinjektionen gaben nur wenig Er- 
folgt und Sahübl^^) : ^ Während die anderen therapeutischen Me- 
thoden völlig eindruckslos auf den Kranken blieben, waren hier 
stets sichtbare Zeichen der Besserung vorhanden. Stets sah man 
eine alsbaldige erhebliche Besserung der Blutzirkulatiou , eine 
hoffnungserweckende Änderung.** 

LiPPBBT ^^^) glaubt auch Nutzen bringen zu können durch 
Eingießungen per rectum von 1 1 Wasser mit 1 g Chinin, 20 Gut- 
tulae Tinctura opii und 10 Guttulae Karbolsäure. Die Karbolsäure 
würde dabei hemmend auf die Entwicklung der Cholerabazillen 
wirken. Er sagt aber auch, dafi, wenn der Puls unfuhlbar wird 
infolge der eintretenden Zirkulationslähmung durch Eindiokung 
des Blutes, „man nur noch von intravenösen Einspritzungen Hilfe 
erwarten kann/ am besten nach folgender Formel: Aq. destill. 1 2, 
Natr. Chlorat. 6^, Carbonas sodae l^*'. Kobbrt Koch sagt: „Man 
setzt am besten zu der O'ö^/Qigen Kochsalzlösung 0*2^0 Soda hinzu, 
um diese schwach alkalisch zu machen.^ Von Alkoholzusätzen ist 
man wieder abgekommen. 

Die Indikation der Bekämpfting der Bluteindickung bei 
Cholera ist die lationelle und also wird die Infusion das thera- 
peutische Heilmittel bleiben, bis sie vielleicht einmal von einer 
Choleraserumtherapie verdrängt wird. 

In der Sitzung vom 28. November 1898 der Sociötä de th^ra* 
peutique sagte Martin, dafi die Anwendung der intravenösen In- 
fusion nur Ausnahme sein würde, weil die Hypodermokljse und 
die Enteroklyse für alle therapeutischen Ziele genügeud sei, nur 
im Stadium algidum der Cholera ist sie sicher auf ihrer Stelle. 
Ebenso ist Mabtik die massive Infusion (1000 ^) zuwider, aber 
er approbiert sie außer bei puerperalen, traumatischen und post- 
operativen Blutungen auch bei Cfholera^ während Ho&rocks 1894 
den Nutzen großer Infusionen bis zu 3 ^ rühmte. 

Bei Vergiftungen ist der Nutzen der Infusion sehr begreif- 
lich. Die Ausscheidung des Giftes wird durch die Infusion be- 
schleunigt. In Fällen, in denen das Blut selbst von dem Gifte 
angegriffen ist, ist die Methode, welche Thiebsch in einem Falle 
sehr schwerer Nitrobenzolvergiftung anwendete, zu empfehlen. 
Nach einem Aderlaß von 900 cm^ wurden 1000 cm^ einer Mischung 
von 1 Teile defibrinierten Blutes und 4 Teilen Kochsalzlösung 
injiziert. Derartige Fälle gleichen in ihrer Wirkung dem funk- 
tionellen Verblutungstode ; das Blut ist anwesend, ist aber un- 
wirksam, es muß nicht nur das Gift baldigst ausgeschieden wer- 
den, sondern auch sobald als möglich neues Blut eingebracht 
werden. 

Bei derartigen Fällen ist also diese LANDSBBBsche Mischung 
wohl zu empfehlen. Durch diesen Fall Thiebschs veranlaßt, ex- 
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perimentierte Landbbbb mit Nitrobenzol bei Tieren, wobei er 
Zuckerkochsalziiifusioiien machte, und nun zeigte sich, dafi die 
so behandelten Tiere viel größere Giftdosen vertragen konnten 
als die nicht behandelten Tiere. Lanberbb schreibt die gute 
Wirkung der Infasion hier der schnellen Ausscheidung des Giftes 
zu, welche sehr beschleunigt wird durch die schnellen Flüssig- 
keitsströmungen aus den Geweben unter dem Einfluß der Zucker- 
kochsalzlösung. Gerade darum, sagt er, sind diese Lösungen nicht 
anzuwenden bei Cholera, wobei die Gewebe ohnehin schon soviel 
Flüssigkeit verloren haben. Qüinton und Julia teilten in der 
Society de Biologie am 18. Dezember 1897 mit, daß nach Infusion von 
Seewasser nicht nur die Diurese viel größer ist wie nach Koch- 
salzinfuaion , sondern daß auch der gelassene Urin konzentrierter 
war. Wenn diese Mitteilungen verläßlich sind, so ist Seewasser 
überhaupt in Vergiftungsfällen der LANDBBBRschen Zuckerkoch- 
salzlösung vorzuziehen. 

Auch Sahli^«»*) erwähnt einen Vergiftungsfall, wobei Koch- 
Salzinfusionen angewendet wurden. Es war ein Fall chronischer 
Quecksilbervergiftung bei einem 27jährigen Metallarbeiter. 

Sahli gibt dazu folgendes interessante Verzeichnis: 

Trocken- Urin- Sp<«. 

rftekstand qnantitftt - Oew. 

7. Märe 1889 60 1600 1017 

8. „ „ 74 1200 1028 

9. „ „ 75 2000 1017 Infasion von 27,^ 

10. „ „ 131 4900 1012 

11. „ „ 36 1100 1015 n « 4 „ 

12. „ „ 82 5300 1007 

13. „ . 30 900 1017 „ « 2 „ 

14. , „ 107 3200 1015 

Später wurden noch fünf Infusionen gemacht, so daß im 
ganzen 21 l angewendet wurden. Dennoch ist dieser Fall ein 
schlechtes Beispiel für die Wirkung der Infusion bei Vergiftungen, 
weil der Organismus Quecksilber so stark festhält, wohl aber ist 
er ein gutes Beispiel fär die diuretische Wirkung der Infasion. 
Therapeutische Wirkung in Bezug auf die Vergiftung selbst war 
nicht zu konstatieren, um die diuretische Wirkung der Infusion 
za erforschen, bestimmte Sahli den Trockenrückstand. Zu diesem 
Zwecke wurden 50 cm^ Urin gewogen und nach Zufügung eines 
Tropfens Essigsäure verdunstet. Der Eest wurde getrocknet und 
gewogen. Auch in einem Falle von Typhoid verfuhr er auf die 
nämliche Weise und fand, daß der Trockenrückstand 26*8^ 
wog. Am folgenden Tage wurde eine Infusion von 1000 g 
6®/oiger Kochsalzlösung gemacht und nun war der Trockenrück- 
stand 40'5^, woraus zu konstatieren ist, daß die Infusion nicht 
nur diuretisch wirkt, sondern auch mehr feste Bestandteile aus- 
geschieden werden, daß also wirklich eine „Lavage du Sang" statt- 
findet. 

Bei jeder Vergiftung ist also die Infusion anzuwenden, die 
schwere Alkoholvergiftung nicht ausgenommen, und es ist merk- 
würdig zu sehen, wie auch bei den weniger schweren Fällen, das 
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ist bei der gewöhnlichen TiTinkenheit, die Wirkung schnell und 
günstig ist. Ich hatte Grelegenheit, Kochsalzinfnsion zu machen 
in einem Fall von Alkoholvergiftung, und nahm dabei die schnelle 
und große Vermehrung der Diurese und das schnelle Wiederkehren 
des Bewußtseins, also die schnelle Ernüchterung, wahr. 

Natürlich muß man auch bei Vergiftungen an die allge- 
meinen Kontraindikationen der Infusion denken, welche von 
J. Weslbk BovEBin der 11. Jahresversammlung von The Southern 
suFgical and gynaecological association in Memphis so scharf- 
sinnig vorausgesetzt wurden. Er zählte auf: 1. Hämophilie und 
Dyskrasien; 2. Myokea*ditis, Perikarditis, Atherom, Arteriosklerose, 
Herzdegeneration, Herzfehler, Apoplexie und Thrombose ; 3. chro- 
nische Erkrankungen von Lungen, Leber und Nieren. Bovee er- 
wähnte damals auch, daß er bei großen Bauchoperationen stets 
eine große Quantität Kochsalzlösung in der Bauchhöhle zurück- 
läßt, welche nicht nur günstig wirkt, weil sie resorbiert wird wie 
eine Infusion nach Operationsblutverlust, sondern auch weil durch 
diese Flüssigkeit das sich Ausbilden von Adhäsionen verhindert 
wird und das Resorbieren von Koagulationen und Flüssigkeit in 
der Bauchhöhle beschleunigt wird. Alle Kontraindikationen fallen 
weg bei drohendem Verblutungstod und bei Cholera. 

Auch Lenhartz hat in der Versammlung des ärztlichen Ver- 
eines zu Hamburg am 30. Mai 1899 einen Vortrag gehalten 
„Über den therapeutischen Wert der Salzwasserinfusionen bei 
akuten Krankheiten^ und zahlreiche Tabellen vorgelegt, aus denen 
ersichtlich war, daß durch die Infusion die Diurese größer wird 
und auch das spezifische Gewicht erhöht ist, also eine wirkliche 
Auswaschung der Gewebe stattfindet, wie schon früher Dastre 
und Lots bewiesen haben, womit er bewies, daß bei Vergiftungen 
die Infusion ein mächtiges therapeutisches Mittel ist. 

Die Anwendung der Infusion bei den Autointoxikationen, wie 
Status typhosus, Coma diabetioum, Febris puerperalis, Pneumonie, 
Eklampsie, Bubonenpest, Urämie und Blutvergiftung, beruht auf 
den Untersuchungen von Dastre und Lote über „le lavage du 
sang^. Diese Untersuchungen haben bewiesen, daß die Infusion 
eine Lavage des Blutes und der Gewebe verursacht, und was 
Dastre und Loyb damals schon vermuteten, ist Wirklichkeit 
geworden: „le lavage du sang'', die Auswaschung des mensch- 
lichen Organismus, hat eine ausgebreitete Anwendung in der 
Therapie gefunden. 

Es zeigt sich bei der Urinuntersuchung bei Vergiftungen 
und bei den Autointoxikationen, daß auch ohne vorherige Infusion 
der Urin Gifte enthält, welche also von den Nieren ausgeschieden 
sind. Bei Nephritis hat man gefunden, daß das Sinken des spezi- 
fischen Gewichtes des Urins, das ist also die Abnahme der Aus- 
scheidung nachteiliger Bestandteile, oft der Vorbote der Urämie 
ist, und die neueren Untersuchungen haben das Nämliche bewiesen 
für das Coma diabeticum. 

Dastre und Loyb machten schon Experimente bei Tieren 
mit ihrem „lavage du sang"", so auch bei mit dem Diphtherie- 
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gifte von Eoüx und Ybrsin vergifteten Kaninchen. Das Ergebnis 
dieser Untersuchungen ist von ihnen in der Sitzung der Soci6t6 
de Biologie am 6. April 1889 ^®*) mitgeteilt worden und war un- 
günstig. Die ausgewaschenen Tiere starben früher als die nicht 
behandelten. Sangdirico i<>*) sah bei vergifteten Tieren sogar 
günstigere Resultate. Außerdem zeigten die Untersuchungen von 
BoüOHARD"'^) und Roüx und Teesini®»), daß auch bei Leidenden 
an verschiedenen fieberhaften Erkrankungen in dem Urin Gifte 
vorkommen, welche wohl als Ursache der bei diesen Erkrankungen 
vorkommenden Symptome betrachtet werden können. So bewies 
Brieger, daß auch der Status typhosus eine Autointoxikation ist, 
wenn er das Typhotoxin entdeckt. Die Nieren entfernen nicht nur 
die Gifte, Toxine, Stoffwechselprodukte der Bazillen, sondern auch 
die Bazillen selbst werden ausgeschieden. Biedl und Kraus i^') 
haben gefunden, daß auch bei normalen Gefäßwänden und nor- 
malem Gewebe die Gefäßwände von den im Blute zirkulierenden 
Mikroorganismen passiert werden können. Bei Hunden konnte man 
schon nach 12 Minuten und bei Kaninchen schon nach 5 Minuten 
die Bazillen in dem Urin nachweisen, welche ins Blut gebracht 
worden waren. Außer den Nieren scheidet auch die Leber Bazillen 
ans, die Speichel- und Schleimdrüsen, das Pankreas aber nicht. 
Das Vorkommen von Bazillen in den Sekretionsprodukten ist also 
eine physiologische Tatsache. Die Ausscheidung von den Nieren 
geschieht aber nicht immer; von welchen besonderen Umständen 
diese Ausscheidung abhängig ist, ist noch unbekannt. 

Es ist also bewiesen, daß der Organismus schon selbst Sorge 
trägt für die „lavage du sang*^ und Dastrb und Lote haben 
angezeigt, daß die künstliche Auswaschung ohne jeden Nachteil 
geschehen kann, darum auch ist es angezeigt, diese Auswaschung 
bei allen Autointoxikationen vorzunehmen. Die einzige Ausnahme 
scheint der Tetanus traumaticus zu sein. Die Infnsion hat dabei 
eine kolossale Vermehrung der Anfalle zur Folge, wahrscheinlich 
aber nur infolge der Peinlichkeit der Operation (Sahli). Darum 
würde bei Tetanus traumaticus die Lifusion nur unter Narkose 
vorzunehmen sein. In der Tat ist es wahrscheinlich, daß die von 
Briegsr gefundenen Gifte, die Tetanotoxine, mit dem Urin abge- 
schieden werden. Außerdem sieht man oft den Tetanus heilen mit 
Symptomen von Polyurie und Sahli sah eine Heilung, nachdem 
der Patient kolossale Quantitäten Wasser zu sich genommen hatte. 
Der Hauptgedanke ist also auch hier, die von Brikobr gefun- 
denen Tetanotoxine zu entfernen. Diese Toxine wurden von 
Bbiegsr in Kulturen nachgewiesen, aber auch von ihm vorgefunden 
in den Muskeln eines an Tetanus traumaticus gestorbenen Mannes, 
gleichwie Immerwahr die Tetanotoxine fand im amputierten Beine 
eines an Tetanus gestorbenen Patienten und Nisse sie im Blute 
eines Tetanusleidenden nachwies. 

• Die günstige Wirkung der Infusion bei bakteriellen Infek- 
tionskrankheiten ist nicht den Grundlagen der BsBRiNOschen Serum- 
therapie zuwider, da auch diese auf dem Prinzipe fußt, daß die 
spezifischen Krankheitsursachen bei Infektionskrankheiten Gifte, 
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Toxine sind, herkommend von spezifischen Mikroorganismen, nnd 
daß die Heilung begleitet wird von der Gestaltung spezifischer 
Antitoxine. Natürlich wird die Infusion außer den Bakterien und 
Toxinen auch die Antitoxine entfernen durch die ihrerseits ver- 
ursachte Auswaschung des Blutes. Wenn es aber gelingt, die 
Toxine und Bazillen zu entfernen, braucht man die Antitoxine 
nicht mehr. Für diejenigen Krankheiten, gegen die man schon 
eine gute Serumtherapie besitzt, ist zu empfehlen, diese neben der 
Infusion anzuwenden und so zum Beispiel bei dem Puerperal- 
fieber neben der Infusion auch das Antistreptokokkenserum anzu- 
wenden. 

Sahli benutzte die Infusion in zwei Fällen von Status 
typhosus. Sein erster Patient war ein 36jäh rigor, an Febris 
typhoidea leidender Mann. Dieser schon seit drei Wochen erkrankte 
Patient war sehr schwer angegriffen. Er hatte einen ausgesprochenen 
Status typhosus mit beiderseitiger hypostatischer Pneumonie. Da 
Bäder dem Patienten nicht gut taten , machte man Infusionen 
fünf Tage hintereinander jedesmal von 1 l Kochsalzlösung. Im 
Augenblicke der ersten Infusion, 9. Dezember 1887, war die 
Temperatur 40' 7®, der Puls 156, klein und schlecht. Eine Stunde 
nach der Infusion war die Temperatur 40®, aber nach zwei Stun- 
den später wieder 40'ö®. Am folgenden Morgen war die Tempe- 
ratur 37«, der Puls 128. der Atem 32. Am Abend wurde eine 
Infusion gemacht. Damals war die Temperatur 40*8®, der Puls 152, 
die Respiration 52. Nach einer Stunde waren diese Zahlen 40'3S 
146 und 44. Am 11. Dezember war die Morgentemperatur 37*6® 
und erhöhte sieh diesen Tag nicht über 37'9«. Dennoch machte 
man am Mittag noch eine Infusion. Der Puls war in diesem 
Momente 120, am Abend 92, am 12. Dezember wurde die letzte 
Infusion gemacht, die Temperatur war an diesem Tage 37'9*. Es 
folgte nun ein ungestörtes Kekonvaleszenzstadium, obwohl der 
Patient am 28. und 31. Dezember noch kleine Temperaturerhöhungen 
zeigte. 

Auch der zweite Patient befand sich im schweren Status 
typhosus mit Delirien und sehr schlechtem Puls. Die Temperatur 
war sehr niedrig und selten höher als 38'5<>. Täglich gab man 
den Patienten per os zwei Liter Flüssigkeit. Am 28. Januar 
machte man zwei Infusionen von 1 l. Allgemeiner Zustand sehr 
schlecht, Respiration 28, Puls 84, Temperatur 37 '2 — 38^ 29. Januar 
Temperatur 38 '7®, 30. Januar eine Infusion von 1 1, Respiration 24, 
Puls 92, Temperatur 37*5— 38-7«, 31. Januar ist der allgemeine 
Zustand etwas besser. 1. Februar entleert der Patient den Urin zum 
ersten Male nicht unwillkürlich , noch eine Infusion von 1 1, Da 
der Allgemeinzustand sich stets besserte, wurden keine Infusionen 
mehr gemacht. Die Rekonvaleszenz war ungestört. 

Wir hatten Grelegenheit , die Infusion anzuwenden in einem 
Falle von Febris typhoidea mit schwerem Status typhosus. 

Die Patientin, E. v. d. D. S. in Capelle a. d. Yssel, war schon 
drei Wochen an Febris typhoidea erkrankt und befand sich in 
sehr schwerem Status typhosus mit unwillkürlicher Entieerung 
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von Urin nnd Fäces, die Respiration war 44, der Puls 148. Die 
Dinrese nicht genau zu bestimmen, ist aber sehr gering. Die 
Temperatur war von 39*4 bis zu 40* 7 ^ Den 4. September 1899 
wurde eine InAision von 1 l 0'9^/oigeT Kochsalzlösung gemacht 
nach der submammaren Methode von J. Gr. Clakk^<>8) mit Zahlen 
von 40-6«, 154 und 48. Am Abend waren diese 39«, 122 und 28, 
der Zustand aber nicht verändert. Am folgenden Morgen war das 
Bewußtsein einigermaßen zurückgekehrt, 38*1®, 124, 28. Die 
Diurese hatte zugenommen, die Entleerung des Urins stets un- 
willkürlich. Am Mittag zweite Infusion 40'6®, 146 und 42, am . -«^ 
Abend 39*2, 132 und 34 und am folgenden Morgen 39*4^ 146 und 
44. Die nun gemachte dritte Infusion hatte kein Resultat, eben- 
sowenig die am selben Tage gemachte vierte Infusion. Wohl aber 
war alle Flüssigkeit resorbiert und war die Diurese viel größer 
als früher. Das Bewußtsein war wieder total verschwunden, der 
Puls wurde stets frequenter und kaum fühlbar, 160, die Respi- 
ration wurde schneller, 54, und in diesem Zustande erlag die 
Patientin während der Nacht. Obwohl hier das Endresultat schlecht 
war, hat auch hier die günstige Wirkung der Infusion sich ge- 
zeigt, sowohl sich beziehend auf die Diurese, die Respiration und 
den Puls wie auf den psychischen Zustand und ist also auch 
dieser unglückliche Fall eine Anspornung, bei Status typhosus 
mit der Infusion fortzufahren. 

Bei Pneumonie war es Dr. Clement Penbose lo»), der die In- 
fusion in schweren Fällen anwandte. In drei Fällen „considered 
hopeless" hatte er günstige Resultate. Ein Patient wurde ge- 
rettet, in den zwei anderen Fällen succumbierten die Patienten, 
aber Pbnrose bedauerte sehr, die Infusion nicht früher gemacht 
zu haben, da die „Prolongation of life and tbe relief of Symptoms 
were so marked^ , daß Penrose meinte, daß auch diese zwei 
Patienten ' mit der Infusion zu retten gewesen wären, falls er sie 
früher gemacht hätte. 

Bei der Autointoxikation, dem Coma diabeticum, ist die In- 
fusion von Sahli empfohlen. In der Diskussion über den zitierten 
Vortrag von Lenhartz in Hamburg nannte Rumpf das Resultat 
der Infusion bei Coma diabeticum negativ . indem die Infusion 
hier die Gefahr von Gangrän mitbringen würde. Bei Urämie da- 
gegen sah Rümpf gute Erfolge der Infusion. In dieser Versammlung 
rühmte Lenhartz auch die guten Erfolge der Infusion bei Ileus, 
wovor jedoch Jolarse mit Recht warnte, denn mit solchen Ex- 
perimenten bei einer Krankheit wie Ileus verliert man oft die 
nötige Zeit zur Operation. Kümmel teilte mit. daß er auf seiner 
Abteilung bei jeHem operierten Patienten , dessen Puls über 120 
war, eine Infusion von zwei Litern machte. Laüenstein erwähnt 
noch gute Resultate bei Peritonitis, ebenso wie Lenhartz und auch 
Reicher bei Pneumonie. 

Sahli erwähnt einen Fall von günstiger Wirkung der In- 
fusion bei Urämie. Der 20jährige Patient wurde auf Sahlis Klinik 
aufgenommen und hatte kurz darauf seinen vierten urämischen 
Anfall. Unmittelbar darauf wurde in sieben Minuten eine Infusion 
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von 1 / gemacht. Während der Infiision bekam der Patient einen 
fünften Anfall. Denselben Abend urinierte er zum ersten Male 
seit 24 Stunden und fühlte sich viel besser. Der Urin enthielt 
ViVo Eiweiß und Zylinder, Epithelien und Blut. Spez. Gew. 1020. 
Am folgenden Tage besteht noch Brechneigung, aber der Patient 
hatte weniger Kopfschmerzen. Am Mittag wurde wieder eine In- 
fusion gemacht. Am Abend hatte der Patient Kopfschmerzen, er 
erbrach, hatte aber keine Konvulsion und entleerte 600 a Urin 
vom spez. Gew. 1020. Am folgenden Tag erbrach der ratient 
wieder, worauf eine Infusion von 1 Z in die Bauchhaut gemacht 
wurde, 700 g Urin vom spez. Gew. 1030. Am nächsten Tage noch 
eine Infusion von 1 Z, 2100 g Urin vom spez. Gew. 1015. Unter 
dem Gebrauche von Tinct. digitalis besserte sich die Diurese noch 
weiter. Die Ödeme, die der Patient früher hatte, waren verschwun- 
den und ein Monat später verließ derselbe das Krankenhaus mit 
einer geringen Albuminurie. 

Rümpf macht bei Urämie stets eine Blutentziehung vor der 
Infusion, aber das braucht man nicht zu tun. 

Auch in einem Falle von Schrumpfniere mit chronischer 
Urämie im Endstadium sah Sahli günstige Resultate der Infusion. 
Die Diurese vergrößerte sich zeitlich, auch besserte sich der urä- 
mische Zustand durch vermehrte Abscheidung von festen Urin- 
bestandteilen, aber der Patient starb einige Tage später. 

In einem Falle von urämischer Aphasie sah ich ^^^) günstige 
Resultate der Infusion. Der Patient, ein mäßig entwickelter Knabe 
von 13 Jahren, hatte schon seit einigen Jahren chronische Schrumpf- 
niere mit einem Puls von Traube, Herzhypertrophie, vermehrte 
Urinsekretion, resistenten Herzstoß und Eiweiß in dem Urin. Am 
2. September 1899 entstand plötzlich totale Aphasie. Da es sich 
hier nicht um eine neurotische Aphasie handelte, wie Libopold 
Trsttel sie beschreibt und Ulrich Rose in der Berliner klin. 
Wochenschr. einen Fall mitteilte, wobei Aphasie auftrat wie als 
Vorbote oder Anfangsstadium eines urämischen Anfalles, schritt 
ich zur subkutanen Kochsalzinfusion. Während der Infusion trat 
ein heftiger urämischer Anfall auf. Am folgenden Tag wurde eine 
zweite Infusion gemacht und am Abend noch eine. Daraufkehrte 
das Bewußtsein zurück und urinierte der Patient 500*7, ^P^^. 
Gew. 1022. Die Diurese nahm zu und war am nächsten Tage 
2400 5^, spez. Gew. 1013, worauf sich der Patient wie früher be- 
fand. Wie Sahli sahen auch wir Verbesserung Hes urämischen Zu- 
standes auftreten, bevor die Diurese zugenommen hatte. 

Auch bei Eklampsie muß die Infusion günstig wirken. 

Außer der Theorie von Herffi"), welche das Entstehen der 
Eklampsie erklärt aus veränderter Reizbarkeit der Zentren infolge 
angeborner psychopathischer Anlage, gibt es noch zwei Theorien, 
die Autointoxikationstheorie und die Infektionstheorie. 

Dklobbia2) war es, der die Infektionstheorie verteidigte, 
welche später bestätigt wurde nicht nur durch die Erfahrungen 
von Olshaüsen "s) ^nd Baeza "*) , die die Krankheit epidemisch 
auftreten sahen, sondern auch durch die Untersuchungen von 
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Bi<ANC^ii^), der im Blute der Kranken einen Bazillus fand, und 
die von Doleris und Bütte i^»^, die aus dem Urin der Kranken 
ein Toxin abscheiden konnten. 

BoüCHARD"^) und R1VIEREK118) vei-teidigten die Autointoxi- 
kationstbeorie. Bouchabd nennt den Organismus „un laboratoire 
et un receptacle de poisons**. Infolge des Stoffwechsels und der 
Sekretionen formen sieb Gifte. Jedocb entsteht kein Autointoxi- 
kationszustand, da Haut, Lungen, Eingeweide und Nieren für die 
Ausscheidung der Gifte Sorge tragen, aber „la grossesse trouble 
cette Elimination. Elle rend incompl&te les oxydations et de ce 
fait il y a augmentation de la toxicitE du sang". Außerdem drückt 
auch der vergrößerte Uterus auf Nieren und Ureteren : „Elle pr6- 
dispose donc Torganisme k l'insuffisance d'älimination qu^an des 
deux organes particuli^rement charg^s de cette elimination ne 
remplisse plus son röle qu'incomplitement et Teclampsie apparait." 
Auch Bjviebre ist dieser Meinung, „tant qu^il y a Süffisance 
renale l'intoxication est impossible. I)6s qu'il y a insuffisance eile 
est imminentC. Olshausen ^1*) nennt diese Krankheit eine Intoxi- 
kation, „bedingt durch eine in der Regel ziemlich akut behinderte 
Funktion der Nieren". 

In beiden Theorien ist man also einig mit Bouffe ob St. 
Blaisse^^b), der sagt, „il existe nne grave alteration du sang". 
Es besteht also ein Intoxikationszustand, es sei eine Autointoxi- 
kation durch verminderten Stoffwechsel oder eine „Blutvergiftung 
mit Ptomainen" , wie Faveei^o) sie nennt. Für die Therapie ist 
es aber gleichgültig, welche Theorie man für die rechte hält. Die 
Abscheidung der giftigen Stoffe muß beschleunigt und vermehrt 
werden. Sehr interessant sind in dieser Beziehung die Experimente 
von Favbe. Tiere mit beiderseitiger Nephrektomie starben nach 
6 — 58 Stunden, während Tiere mit einseitiger Nephrektomie schon 
nach zwei Stunden erlagen, wenn sie vorher mit Eklampsiebazillen 
infiziert waren. Wenn also Abnahme der Ausscheidung der Nieren 
das Eintreten des Todes beschleunigt, so ist begreiflich, daß Ver- 
mehrung dieser Ausscheidung das Eintreten des Todes verhindern 
oder wenigstens verlangsamen soll. Vom Augenblicke an, als man 
sagtt daß die Eklampsie eine Autointoxikation oder eine bakterielle 
Ptomainenintoxikation ist, ist wahrlich aus Analogie mit Urämie, 
Status typhosus, Coma diabeticum und Febris puerperalis die 
Kochsalzinfusion die angewiesene rationelle Therapie, welche nicht 
nur angewendet ist, sondern auch gute Resultate hatte, wie 
PoEAK 12«) mitteilt , der von 8 Fällen von Eklampsie 6 Heilungen 
nach der Infusion sah, gleichwie Tüffikr zwei Heilungen von 
Tetanus nach der Infusion berichtet. 

Die Anwendung der Infusion bei Febris puerperalis ist noch 
neu. In Sahlis Vortrag über „Auswaschung des menschlichen 
Organismus'* wird sie nicht genannt und auch nicht in Frommbls 
großer Abhandlung über „Puerperale Septikämie" und im Hand- 
buche der Therapie der Infektionskrankheiten von Pknzoldt- 
Stintzing. Als Vorläufer der Infusion darf hier Swiecickc **») ge- 
nannt werden. Er glaubte, daß bei Infektionskrankheiten stets 
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Ptomaine und Mikroorganismen im Schweiß und Urin vorkamen; 
darum wollte er diese Sekretion steigern und führte dazu bei 
einer Kranken mit Febris puerperalis mit einer Magensonde einige 
Male ein Liter 0*6Voig©r Kochsalzlösung ein. Dabei gab er jeden 
Tag 20 mg Pilokarpin und auch Alkohol. Nach jeder Mageninfusion 
vergrößerte sich die Diurese. Im ganzen wendete er 17 l Koch- 
salzlösung und 60 mg Pilokarpin an. Sein Resultat war günstig. 
Auch Pbstalozza sagt in „Die heutige Therapie des Puerperal- 
fiebers" , daß die Abscheidung des Giftes von Haut , Darm und 
Nieren vermehrt werden soll. 

BuHM sagte schon 1889 im „Archiv für Gynäkologie": „Puer- 
peralfieber ist Wundfieber, Wundfieber ist Wundvergiftung" und 
Ahlfkld auf dem Kongresse in Berlin am 27. Mai 1899 : „Der 
Begriff des Puerperalfiebers ist zur Zeit noch nicht abzugrenzen, 
weder vom bakteriologischen noch vom klinischen Standpunkte 
aus." In sehr vielen Fällen findet man den Streptokokkus als 
Ursache der Krankheit; in anderen Fällen aber ist dieser nicht 
anwesend und werden andere Mikroorganismen gefunden. Wahr- 
scheinlich ist darin die Ursache zu finden , daß die Autoren so 
verschiedene Resultate mitteilen von der Behandlung des Puer- 
peralfiebers mit dem Antistreptokokkenserum. 

Die beste Behandlungsweise würde hier sein die Kombination 
der Kochsalzinfusion mit der Anwendung des Antistreptokokken- 
serums. Von der örtlichen Behandlung des Uterus als einzige 
Therapie hat man bei einer allgemeinen Infektionskrankheit wie 
Puerperalfieber nichts zu erwarten. Apolant'**) als Verteidiger 
der intrauterinen Injektion ^agt in seinen Konklusionen, daß diese 
Injektionen nur in den ersten Tagen der Krankheit nützlich sein 
können. Auch die Mitteilung von Dührssbn i**^), daß die Vapori- 
sation nach Snegüireff bei Puerperalfieber günstig wirken würde, 
verführe nicht dazu, diese anstatt der Infusion anzuwenden und 
noch weniger folge man dem Vorschlag von Prochownik, der in 
dem ärztlichen Verein zu Hamburg „die Ausschneidung der puer- 
peral-septischen Gebärmutter" empfahl. 

Peochownik: stellte diese Indikation nach Blutuntersuchung 
der Kranken. Fand er im Blute den Streptokokkus, so schritt er 
zur Ausschneidung der puerperal-septischen Gebärmutter, da diese 
Fälle ohne Operation stets letal endeten. Lenhaktz erwiderte, daß 
er selbst einen Fall von Streptokokkeninfektion kenne, der ohne 
Operation heilte, und teilte auch die Untersuchungen von Petbuschky 
mit, der von neun derartigen Fällen sechs Heilungen sah ohne 
Operation. 

Eberhaet^) teilt einen Fall von Puerperalfieber mit, wobei 
die Infusion gemacht wurde. Einige Tage nach der Entbindung 
(Placenta praevia, Versio und Extraktion) bekam die Patientin 
Frösteln und Fieber 39— 4P. Uterine und vaginale Ausspülungen 
waren schon oft gemacht worden , als Ebebhabt in der Infra- 
klavikulargegend eine subkutane Infusion von 1 l Kochsalzlösung 
machte, welche Infusionen auch die folgenden Tage fortgesetzt 
wurden wegen ihrer evident günstigen Wirkung auf den Puls. 
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Nach jeder lofusion nahm auch die Diärese zu. Ein parametrischer 
Abszeß. wnrde inzidiert und drainiert. Trotz der allgemeine Zustand 
günstiger geworden war, starb die Patientin den 23. Tag nach der 
Entbindung. Ebbbha&t, dann auch noch Clark, bestätigt alle diese 
Bemerkungen von Claisse, nur konstatierte er nicht die ;;räaction 
critique". 

Bei dieser Verbesserung hat man nicht zu denken an einen 
„lavage du sang". Dafür ist die angewendete Flüssigkeitsquantität 
viel zu klein und auch ist noch zu bemerken, daß, wenn diese 
Quantität groß genug war, um eine wirkliche Toxiurie zu ver- 
ursachen, die Verbesserung schon da ist, bevor die Polyurie ein- 
getreten ist. Auch wäre noch zu untersuchen, ob wirklich der 
Urin mehr Toxine enthält nach der Infusion als zuvor. Die Er^ 
klärung der Verbesserung kann nur sein Vernichtung der Toxine 
oder plötzliche Gegenwehrerhöhung des Organismus. Diese Gegen- 
wehrerhöhung wäre zu erklären durch die von der Infusion be- 
dingte Blutverdünnung, was auch eine Verdünnung der Toxinen- 
lösung ist. Dadurch ist die Vergiftung der Gewebe minder schwer 
und ihre Widerstandsfähigkeit vergrößert, wodurch die Leukozyten 
kräftiger gegen die Mikroben und Toxine auftreten können. Die 
Kochsalzinfusion würde also etwa wie das Antistreptokokkenserum 
und andere „s^rums antitoxiques" wirken als eine Desintoxikation. 
Diese Desintoxikationstheorie erklärt alles, auch die vermehrte 
Diurese, das zurückgekehrte Bewußtsein und den besseren Puls. 
Die verschiedenen, nicht mehr von den Toxinen erlahmten Ge* 
webe nehmen ihre normalen Funktionen wieder auf. Auch Bosc 7») 
erklärt die Wirkung der Infusion wie Claissk. Begreiflich ist nur, 
daß sie nach der ersten Anwendung der Infusion bei Febris puer- 
peralis vielfach angewendet wird. 

DuRETi*7) gaii auch in verschiedenen Fällen Herstellungen 
nach der Infusion. 

Bei der Diskussion über die Vorträge von Jurbtt über die 
Behandlung der puerperalen Infektion und von Grandin über die 
chirurgische Behandlung der puerperalen septischen Infektion i*») 
wurden verschiedene erfolgreich mit der Infusion behandelte Fälle 
von Puerperalfieber mitgeteilt. In keinem Falle war eine schäd- 
liche Wirkung zu konstatieien, wohl aber berichten Marx, Jenettb 
und Noble von einer schlechten Wirkung des Antistreptokokken- 
serums und ist also stets die Infusion zu bevorzugen. 

Kicht nur bei Febris puerperalis, sondern auch bei anderen 
Infektionskrankheiten ist die Infusion zur Anwendung gelangt, 
und es wäre gewiß der Mühe wert, die Wirkung der Infusion 
auch bei der Bubonenpest zu studieren. 

Ein günstig verlaufener Fall in Budapest veranlaßt den 
Berichterstatter, zu erklären, daß er wegen der guten Wirkung 
der Infusion in diesem Falle sie stets bei Puerperalfieber an- 
wenden wird. 

Auch Clark loe) konstatierte diese günstige Wirkung bei einem 
sehr ernsten Falle, wobei alle Symptome schon den drohenden 
Tod anzeigten. Nur sieben Infusionen brauchte er, um diesen Fall 
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zur Genesung zu bringen. Die Temperatur blieb nur noch drei 
Tage hoch. 

Claisse^'ö) beschreibt die Wirkung der Infusion auf Puerperal- 
fieber. Schon nach der Infnsion von 600 g ist der Puls kräftiger 
und regelmäßiger. Der Atem wird tiefer und langsamer und die 
Temperatur sinkt um einige Zehntel. Es entsteht Wohlbefinden, 
das Bewußtsein kehrt zurück und oft uriniert die Patientin schon 
ein wenig. Meistens kommt die Patientin darauf in die von Claisse 
sogenannte ^reaction critique** 4 — 40 Minuten nach der Infusion. 
Die „reaction critique" fängt an mit Frösteln, unregelmäßigem, 
aber kräftigem Pulse, der bisweilen auch etwas unregelmäßig wird. 
Die Temperatur steigt sehr schnell , oft schon in einer Stunde, 
bis zu 41<>. Ungefähr eine Stunde später wird die Patientin warm 
und rot, die Temperatur sinkt noch nicht und der Puls bleibt 
noch schnell. Nun aber steigern sich die verschiedenen Sekretioneu, 
die Schweißsekretion ist sehr stark« oft entsteht Diarrhöe, und 
die Diurese hat zugenommen. Dann, also drei Stunden nach der 
Infusion, nimmt die Verbesserung zu, die „r^action postcritique** 
entsteht. Die Temperatur sinkt nun sehr schnell, oft um 3 — 4<» 
in einer Stunde. Oft ist schon dieser schnelle Temperaturabfall 
der Anfang der Herstellung und wird die Temperatur nicht mehr 
höher. In den ernsteren Fällen ist diese Verbesserung nur von 
kurzer Dauer, nach 36—48 Stunden ist der Zustand wieder 
schlechter, bis eine neue Infusion neuerdings Verbesserung oder 
Herstellung gibt. Hauptsächlich aber nimmt die Diurese zu. Schon 
in den ersten 24 Stunden wird oft 2 — 2V« ^ uriniert und diese Poly- 
urie dauert fort während der ganzen Rekonvaleszenz. Meistens 
aber entwickelt sich diese Polyurie zwei oder drei Tage nach 
„l'hömatocatharsice" und oft auch ist diese Polyurie vertreten 
durch heftige Diarrhöe. 

Bei der subkutanen Infusion sind alle Symptome gleich wie 
bei der intravenösen Infnsion, nur die „r^action critique" ist 
weniger stark entwickelt bei der subkutanen Inftision. 

Bei allgemeiner Infektion , Blutvergiftung ist die Infusion 
schon sehr oft angewendet. Lbjabs, Delbet, Duret, Jatlb und 
TufFiEB erstatteten hierüber Mitteilungen in der Society de 
Chirurgie und in der Acad^mie de medecine und Andr6 Claiss«^**) 
sagt davon, daß „les insucc^s y sont beaucoup moins nombreux 
que les r^sultats satisfaisants''. 

MiCHAUx^*») machte in über 25 Fällen von ernsten „septi- 
c^mies peritoneales^ intravenöse Seruminjektionen". Bei einer dieser 
Patientinnen war eine vaginale Hysterektomie gemacht worden 
wegen eines Fibroms. Den zweiten Tag nach der Operation war 
der Zustand sehr schlecht, weshalb eine intravenöse Eochsalz- 
infusion von ll gemacht wurde, mit welcher Behandlung man 
fortfuhr. Der Zustand blieb 5 Tage „des plus graves", dann aber 
besserte er sich und Patientin machte noch eine Phlebitis der 
Vena cephalica, in welche Vene man infundiert hatte, durch. In 
diesem ungenau beschriebenen Falle ist überhaupt merkwürdig 
die Mitteüung: „Le lendemain l'titat s'aggrave encore, ponls 136, 
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temp. 37 '5^" Zwei Stunden nach der Infusion war die Temperatur 
38*4^ und 3Vt Stunden später 39*. Auch in einem anderen Falle 
von Infusion wegen Infektion nach einer vaginalen Hysterektomie 
bei Pyosalpinx war das Resultat günstig. In diesem Falle wurden 
auch durch einen vaginalen abdominalen Drain Auswaschungen 
mit warmem Wasser gemacht. 

MoNOD sah in sieben Fällen von Infektion günstige Wirkung 
der Infusion. Drei dieser Fälle endeten in Heilung und bei vieren 
war- die günstige Beeinflussung nur flüchtig. 

RoDTiBR dagegen berichtet, daß er bei einer Patientin, die 
während einer Laparotomie sehr viel Blut verlor, keine günstige 
Wirkung der Infusion konstatieren konnte. 

Die LANDEBERsche Zuckerkochsalzlösung ist vielleicht noch 
anzuwenden bei chronischer Anämie und auch zur künstlichen 
Ernährung. 

Bemerkenswert in dieser Beziehung ist die Mitteilung von 
Fbibdsjnthal und Lewandowsky in der Berliner klin. Wochenschr., 
1899, Nr. 12: „Über die Einführung fi?emden Serums in den 
Blutkreislauf/ Eis gelang ihnen, einem fremden Tierserum die 
Toxizität zu nehmen, wenn sie es während einer halben Stunde 
auf 55® erwärmten. Um dieses Serum beim Menschen anzuwenden, 
empfehlen sie, es zwei Stunden auf 60® zu erwärmen, wonach es 
gewiß, wie Büchnes, dessen Untersuchungen ihre Ausgangspunkte 
waren, es nennt, „inaktiviert" wird. 

Bei einem sechzehnjährigen chlorotischen Mädchen habe ich, 
nachdem schon verschiedene Eisenpräparate ohne irgendwelche gute 
Einwirkung angewendet waren , während drei Monate Infusionen 
mit der LANDERBBschen Znckerkochsalzlösung gemacht. Jeden 
Tag wurden 200 g subkutan injiziert. Die Resultate waren günstig. 
Die bestehende chronische Obstipation wurde behandelt mit Gas- 
cara. In der Versammlung der New York Academy of Medicine, 
15. November 1898, nannte Dr. Jüdson Daulnd von Philadelphia 
Konstipation eine bedeutende Ursache von Anämie und Chlorose. 
Durch die Konstipation werden die in den Därmen geformten 
Toxine, die dort abnorm lang verweilen, im Organismus aufge- 
nommen. Die Chlorose wäre also auch eine Autointoxikation. Wohl 
mangelt hier der Beweis, aber in Anbetracht der günstigen Wir- 
kung der LAMDEREBschen Lösung ist diese Meinung der Erwähnung 
wert. War diese günstige Wirkung die Folge der Aufnahme des 
Zuckers oder die kombinierte Wirkung der Infusion und der Cascara. 
wodurch die Darmtoxine ausgeschieden wurden? 

Zur Bekämpfung der Asphyxie Neugeborener wird die In- 
Aision wohl nur angewendet werden, wenn die Asphyxie die Folge 
großer Blutverluste ist. 

Der Nutzen der Infusion zeigt sich in sehr vielen Fällen 
als ganz bedeutend. The British Me<JicalJournal vom 7. Oktober 1899 
sagt von ihr: „There can be no doubt that subcutaneous saline 
infusions are increasing in popularity and little doubt that their 
use will be greatly extended in medicine as well as surgery." In 
der Tat verdient die Infusion wie früher die Transfusion in 
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ihrer Blütezeit wie eine ^Panazee^ betrachtet za werden, nnd zu 
hoffen ist, daß von ihr mit einiger Abänderung die Worte von 
Gbselliüs**) gebraucht werden können: 

„Die Kochsalzinfnsion hat in der Medizin eine nene Ära 
geschaffen." 
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Die Behandlung des Lupus vulgaris 

mittels statischer Elektrizität. 

Von 

Hofrat Dr. Suchier, 

Freibarg i. B. 

Wenn icli es unternehme, ohne selbst Dermatologe zu sein, 
eine Beobachtung, welche ich zufällig machte, zu veröffentlichen, 
so geschieht es , weil ich glaube , daß dieselbe für die Therapie 
der Dermatosen von Bedeutung ist. Ich selbst beschäftige mich 
nicht mit der Behandlung von Mautkrankheiten, sondern vorzugs- 
weise mit Elektrotherapie. Aber gerade dadurch kam es, daß ich 
auf einen Heilungsvorgang aufmerksam wurde, welcher während 
zu anderem Zwecke vorgenommenen elektrotherapeutischen Maß- 
nahmen zur Beobachtung kam. 

Es befand sich eine Patientin — es war im Herbste 1902 — 
unter dem positiven Pole der statischen Glocke. Die Applikation 
der Elektrizität geschah indes anders, als gewöhnlich; nämlich 
in der Weise, daß der Strom aus einer Anzahl Spitzen, welche 
in die Glocke eingelassen waren, zum Ausfließen gebracht wurde. 
Diese sogenannte statische Dusche wurde einige Wochen taglich 
wiederholt und dabei zeigte sich, daß ein Ausschlag, welchen die 
Patientin seit Jahren im Gesicht hatte, sich in günstigem Sinne 
zu verändern schien. Ich griff diese Beobachtung auf und suchte 
deren Wert weiterhin zu prüfen. Doch war dies für mich besonders 
schwierig, weil in meiner Klientel Hautkrankheiten fehlen und 
das geeignete „Material" selbstredend weit eher geneigt ist, sich 
der Behandlung der dermatologischen Klinik und der Spezialisten 
für Hautkrankheiten, als der des Elektrotherapeuten anzuvertrauen, 
dem dieses F^ld der Tätigkeit sonst völlig fern liegt. 

Wenn Aie Publikation meiner diesbezüglichen Versuche erst 
jetzt erfolgt, obgleich die ersten Experimente, die in dieser Sich- 
tung mit der statischen Elektrizität angestellt wurden , bis zum 
Herbste 1902 zurückreichen und ebenso die ersten sicheren Erfolge 
schon im Winter 1902/3 ersichtlich waren, so hat dies seinen 
Grund darin, daß ich kein Freund von „vorläufigen Mitteilungen ** 
bin und es för richtig halte, erst dann mit einer Erfahrung her- 
! vorzutreten, wenn durch eine Reihe von Fällen sich die Richtigkeit 

> derselben erwiesen hat. 
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Ich glaube jetzt des Erfolges, welcher sich mit der statischen 
Elektrizität bei parasitären Erkrankungen erzielen läfit, sicher zu 
sein und übergebe demgemäß die folgenden Blätter der Öffent- 
lichkeit. 



Seit uns die bakteriologische Forschung einen Einblick in 
die Entstehung, Fortpflanzung und Lebensbedingungen der Mikro- 
organismen gewährt hat, ist unsere Anschauung über die Ätiologie 
und das Wesen vieler Krankheiten eine andere geworden. So 
manches, was uns früher rätselhaft erschien, wofür wir das Wetter, 
„Erkältungen*", tellurische und atmosphärische Einflüsse verant- 
wortlich zu machen suchten, ist uns verständlich geworden, seit 
wir wissen, daß es noch eine kleinste Lebewelt gibt, deren Glieder 
die Lebensbedingungen ihrer Existenz im tierischen Organismus 
finden und, wenn sie als Schmarotzer Einkehr gehalten, bei dem 
Wirte eine Reihe von pathologischen Zuständen hervorrufen, jene 
Zustände, welche wir mit „Infektionskrankheiten^ zu bezeichnen 
pflegen. Schwierig war das Werk, aber groß und erfolgreich die 
Eirrungenschafb der Bakteriologen, denn sie haben uns eine große, 
enorm große Zahl von Mikroorganismen kennen gelehrt und uns 
bis ins Kleinste mit allen Lebensbedingungen derselben vertraut 
gemacht. Im engen Anschlüsse an diese Erkenntnis tauehte natur- 

femäß die weitere Frage auf: wie ist es möglich, jene kleinsten 
einde der Menschen, welche alljährlich solch' gewaltige Opfer 
unter diesen fordern, unschädlich zu machen? 

Zur Beantwortung dieser Frage war es der herrschenden 
Richtung in der Medizin zufolge das Nächstliegende, die Zerstörung 
jener Keime durch chemische Agenzien zu versuchen. Und versacht 
wurde alles: Alkalien, Säuren und Salze* in allen nur denkbaren 
Variationen. Spielend leicht gelang es auch, mit chemischen Mitteln 
jene Lebewesen — im Reagenzglase wenigstens — zu töten. Um so 
schwerer, ja unmöglich erschien indessen, Stoffe zu finden, welche 
nur jene Keime und nicht gleichzeitig den von ihnen ergriffenen 
Organismus vernichtet hätten. Deshalb wurde dieses Feld wieder 
v^lassen und nach dem Vorgange Kochs versucht , auf physiolo- 
gischem Gebiete, mit Hilfe jener Schutzstoffe, welche die Anwe- 
senheit der Mikroorganismen im Körper des Wirtes veranlaßt, 
letztere zu vernichten. Leider haben auch diese Stoffe bisher den 
Erwartungen, die man an ihre Darstellung und Anwendung ge- 
knüpft, nicht oder doch nur -r- mit einigen Ausnahmen — in un- 
vollkommener tVeise entsprochen. Freilich wird noch gerade auf 
diesem Gebiete rüstig weiter gearbeitet und wird voraussichtlich 
diese Arbeit noch reiche Früchte tragen. 

In dritter Reihe wandte man sich den physikalischen Hilfs- 
mitteln zu und suchte mit Wärme, Kälte, Licht und Elektrizität 
den Zweck der Vernichtung jener kleinsten Lebewesen zu erreichen. 
Aber auch hier stieß man auf schier unüberwindliche Schwierig- 
keiten, denn es zeigte sich, daß weitaus die meisten Mikroorga- 
nismcQ selbst gegen exzessive Wärme- und Kältegrade eine ge- 
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radezustaanenerregende Widerstandskraft besaßen. Kurz, alle diese 
Studien führten za der Erkenntnis, daß die Widerstandskraft des 
menschlichen Korpers eine weitans geringere ist, als die der Bak- 
terien und daß man mit chemisehe&tind den genannten physikalischen 
Hilfsmitteln therapeutische Erfolge nicht werde erzielen können. 
Nur ein Agens hat sich — für lokale Anwendung wenigstens — 
einen großen Ruf erworben, das ist das Licht. Zweifellos übt es 
auf Mikroorganismen einen eminent deletären Einflufi aas, wie die 
Selbstreinigung der Flüsse, die Desinfektion des Straßenstaubes 
und andere Naturerscheinungen und das bakteriologische Experi- 
ment beweisen. Leider aber ist seiner Anwendung ebenwohl gar 
bald ein Ziel gesetzt, denn seine Wirkung ist nur eine oberfläch- 
liche und jeder Versuch , es durch energische Konzentration zu 
zwingen, seine Kraft auch für die tieferliegenden Gewebsschichten 
zu entfalten, führt zu solch' erheblichen Entzündungen der Haut, 
daß von diesen Versuchen wiederum Abstand genommen werden 
mußte. — Was nun endlich die gewaltigste Kraft, welche wir 
kennen, die Elektrizität anlangt, so waren die mit dieser ange- 
stellten Experimente für therapeutische Zwecke wohl noch die am 
wenigsten ermutigenden. Auch auf diesem Gebiete ist eine Reihe 
wertvoller Arbeiten erschienen. Es sei mir gestattet, die wichtigsten 
derselben nebst den von den betreffenden Autoren erzielten Re- 
sultaten kurz zu erwähnen, um einen Überblick über dieses Gebiet 
zu geben, da uns dieses hier besonders beschäftigen soll: 

1. In dem Archiv für klin. Medizin (XV, pag. 190) veröffent- 
lichte Schiel seine „Elektro therapeutischen Studien". Kulturver- 
suche scheint der Verfasser- nicht angestellt zu haben, wenigstens 
berichtet er nicht von solchen. Das „Aufhören der Bewegung" 
erschien ihm ein genügender Beweis für die erreichte Abtötung 
der Bakterien. Ob solche in Wirklichkeit durch seine Experimente 
erzielt wurde, ist aus der zitierten Arbeit nicht zu ersehen. 

2. Femer berichten Cohn und Mendelssohn (Arbeiten aus dem 
botanischen Institute in Breslau, lU, pag. 141), daß Bakterien in 
CoHNscher Nährflüssigkeit der Einwirkung von 5 „kräftigen" Ele- 
menten 24 Stunden lang ausgesetzt wurden, wodurch an der Anode 
und Kathode eine vollständige Sterilisierung erreicht wurde. Eine 
geringere Elementenzahl und kürzere Einwirkung hatte nur eine 
Entwicklungshemmung, aber keine Abtötung zur Folge. Die 
Anoden Wirkung erwies sich stets stärker als die der Kathode. Sie 
führen diese Wirkung auf die der Elektrolyte zurück. 

3. Apostoli und Laqüerbiebe (Gompt. rend. de V acad.de Paris, 
X, 1890, pag. 918) berichten über die bakterientötende Wirkung 
des konstanten Stromes. Hier ist die Stromstärke zu 100 bis 150 
bis 300 M. A. normiert. Die Zeitdauer hatte keinen wesentlichen 
Einfluß auf den Effekt ; schon 5 Minuten genügten zur bakteri- 
ziden Wirkung, die nur durch den positiven Pol vermittelt wurde. 
Auch hier wird der erzielte Erfolg den durch elektrolytische Zer- 
setzung des Nährbodens auftretenden Säuren etc. zugeschrieben. 

4. Peochownik und Späth (Deutche med. Wochenschr., 1890, 
Nr. 26) kamen — ebenfalls bei Anwendung des galvanischen 
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Stromes — zu wesentlich unganstigeren Resultaten, als Cohn und 
Mendelssohn, fiel Aufschwemmung von Mikroorganismen in Wasser 
war gar kein Resultat zu erzielen, selbst nicht mit Strömen von 
250 M. A. Nur wenn jene auf Agar gezüchtet wurden , war mit 
60 M. A. Sterilisation — aber nur durch die Anode — zu erreichen. 
Milzbrandsporen bedurften zur Abtötung eines Stromes von 200 
bis 230 M. A. für die Zeitdauer bis zu einer Stunde. Auch hier 
kommen die Verfasser zu dem Resultate, daß nicht der Strom direkt, 
sondern die Elektrolyten besonders das Chlor, den sterilisierenden 
Effekt herbeiführten. 

5. Zu ähnlichen Ergebnissen führten die Untersuchungen von 
Vebhoogkn (Extr. du Bull, de la soc. beige de Microscopie, XVn, 
Nr. 9) ; auch dieser Autor führt die erzielteli positiven Resultate 
auf das Auftreten chemisch differenter Körper besonders an der 
Anode zurück. Zur Verwendung kam auch hier der galvani- 
sche Strom. 

6. Im Archiv für Hygiene, XXXIV berichten Thiele und 
Wulff über die bakterienschädigende Wirkung der Metalle. Sie 
verwandten schwache Ströme von 1'5 M. A. bis zu 6 Stunden und 
bedienten sich der Platinelektroden. Auch sie kommen zu dem 
Ergebnis, daß die Elektrolyte — Chlor an der Anode und Alkali 
an der Kathode — die Ursache für die wachstumhemmende resp. 
-aufhebende Wirkung der galvanischen Ströme abgeben. 

7. Sehr eingehend haben sich Lehmann und Zierler mit der 
Frage der Einwirkung schwacher, therapeutisch für die Abtötung 
von Bakterien verwertbarer Ströme beschäftigt. Die Resultate ihrer 
mit großem Fleiße durchgeführten Untersuchungen haben sie in 
dem Archiv für Hygiene, XXXXIV niedergelegt. Sie fassen diese 
am Schlüsse der Arbeit in folgenden Sätzen zusammen: 

„Durch Einwirkung von Strömen von 3'5 M. A. und 10 Minuten 
Dauer lassen sich nur kleine Volumina Flüssigkeit sterilisieren. 
Die Wirkung der Anode ist allein bedingt durch die dort sich 
Jbildenden Elektrolyte Chlor und Salzsäure und kann diese Wirkung 
durch die Zufuhr von Chlor und Salzsäure direkt nachgeahmt 
werden. Durch Bleischwamm, welcher das Chlor und die Salz- 
säure im Entstehen bindet, wird die Anode absolut wirkungslos 
gemacht. Die Kathode wirkt nur durch die dort gebildeten Alkali- 
mengen und kann deren Wirkung durch Alkalien quantitativ nach- 
geahmt werden. 

8. Eine weitere beachtenswerte Behandlung dieses Gregen- 
standes findet sich in der Zeitschrift für klinische Medizin, XaTT. 
Dort legt Krüger die bei seinen Studien gewonnenen Resultate 
nieder und kommt zum Schlüsse zu folgenden Sätzen: 

a) Der konstante elektrische Strom, unter möglichstem Ausschluß 
der chemischen Wirkung der Ionen mittels der unpolarisierbaren 
Elektroden zur Anwendung gebracht, vermag die Bakterien in 
ihrem Wachstum vollständig aufzuhalten, ohne sie abzutöten. 

b) Der konstante elektrische Strom, unter Mitwirkung der 
Ionen zur Anwendung gebracht, vermag bei genügender Stärke, 
Dichte und Dauer die Bakterien und ihre Dauerformen abzutöten. 
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Zu dieser Wirkung bedarf es um so geringerer Stromstärke, je 
länger die Zeit der Einwirkung dauert. 

c) Bei gewisser Stromstärke und Zeitdauer ist die elektro- 
lytische Behandlung einiger Bakterienkultaren geeignet, diesen in 
analoger Weise wie die Erwärmung zu immunisierenden Wirkungen 
zu verhelfen. 

Zur Anwendung kamen zum Studium der direkten Wirkung 
des Stromes anfangs Zink-Kupfer-Elemente in einer Stromstärke von 
80 M. A. und 24 Stunden Dauer. Das Ergebnis war das unter a 
mitgeteilte. 

Zum Studium der Elektrolyse wurden verschiedene Strom- 
stärken (3 — 20.000 M. A.) benutzt. Verfasser schließt sich im all- 
gemeinen den oben sub Ziffer 3 berichteten Ergebnissen von Apostoli 
und Laqu£re]£:re an, daß die schädigende Wirkung des Stromes 
auf die der Elektrolyte zurückzuführen ist. 

9. In jüngster Zeit erschien eine Abhandlung von Römplbr 
und E. V. Behring (Berl. klin. Wochenschrift, 1904, Nr. 9) über 
die Einwirkung des galvanischen Stromes auf Tetanusgift, 
Tetanus- Antitoxin und Toxin- Antitoxin-Gemische. Verfasser kommen 
zu dem überraschenden Resultat, daß schwache Ströme eine Erhöhung 
des Giftwertes hervorrufen. Es erscheint ihnen sogar möglich, 
weniger wirksam . gewordenes Tetanusgift mit Hilfe des gal- 
vanischen Stromes bis zu einem gewissen Grade zu reaktivieren. 
Auf Tetanus- Antitoxin hatten schwache Ströme die Wirkung, die 
antitoxische Fähigkeit zu vermindern. Bei Gemischen von Toxin und 
Antitoxin wurde durch den Strom ein Verschwinden der Giftigkeit 
bewirkt. Eine Erklärung für diese Erscheinung steht noch aus. 

Hier ist nun allerdings nur vom Tetanus die Rede. Immerhin 
aber ist der Gegensatz zu den Ergebnissen anderer Forscher 
(vgl. z. B. Krüger, Zeitschrift für klinische Medizin, XXII ; Cohn 
und MsNDELSSOHN, Apostoli und Laquarrikre, Lehmann und Zierler 
1. c. u. a.) sehr bemerkenswert. 

Das Fazit, welches sich aus diesen Arbeiten ziehen läßt, ist 
also mit großer Übereinstimmung das, daß der konstante Strom 
als solcher keine schädigende Wirkung auf die Mikroorganismen 
ausübt und wo eine solche zustandekommt, diese nur durch die 
Elektrolyte veranlaßt wird. 

Außer diesen Forschem, die es sich zur Aufgabe gemacht 
hatten, das Verhalten der Bakterien dem konstanten Strome 
gegenüber zu studieren, hatten sich auch eine Reihe anderer damit 
beschäftigt, die Einwirkung des Induktionsstromes auf die 
Entwicklung der Mikroorganismen zu ergründen. 

Von den hierüber vorliegenden Arbeiten seien erwähnt: 

1. Die von Spilker und Gottstein (Zentralblatt für Bakte- 
riologie und Parasitenkunde, IX, S. 77). Die Versuche, von 
denen die Autoren berichten, wurden so angestellt, daß Agarkolonien 
von Prodigiosus in Wasser aufgeschwemmt und in einem von einem 
Drahte spiralig umwundenen ^Reagenzglas eingefüllt wurden. Der 
durch die Spirale gesandte Strom betrug 2'5 Ampfere bei einer Spannung 
von 1*25 Volt, die Dauer des Versuchs 24 Stunden. Das Resultat 
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war — nach Angabe der Verfasser — ein günstiges: die Ver- 
suche ergaben „einwandfrei die Möglichkeit, Mikroorganismen in 
wässerigen Aufschwemmungen durch Induktionselektrizität zu ver- 
nichten^. Dagegen gelang es nicht, das gleiche Resultat für andere 
Plüssigkeiten, z. B. Milch zu erzielen. Impfversuche mit Mäusen 
ergaben das Resultat, daß „bei kürzerer Behandlung die Zahl der 
im Wasser vorhandenen Keime zwar vermindert, ihre Virulenz aber 
nicht abgeschwächt wird". Sterilisierung wurde erst bei längerer 
Behandlung (1 Stunde und darüber) erreicht. 

Auch die Stromstärke ist von wesentlicher Bedeutung. 

Dagegen erschien es ausgeschlossen , fließendes Wasser auf 
diese Weise keimfrei zu machen, während andrerseits die Ver- 
fasser wiederum zu dem Ergebnis gelangten, daß es möglich sei, 
das Blut durch Induktionselektrizität zu sterilisieren, und 
zwar mit einer Stromstärke von 12'5 Ampfere und . 5 — 30 Minuten 
Dauer. 

Dieses Verhalten des Blutes führten die Verfasser auf seinen 
Eisengehalt zurück und glaubten solches auch experimentell (durch 
Zusatz von Ferram albuminatum) bewiesen zu nahen. 

Der Versuch, infizierte Tiere (Mäuse) direkt der Einwirkung 
des Induktionsstromes (durch Einsetzen derselben in eine von 
einem Strome umflossene Tonzelle) auszusetzen, hatte quoad vitam 
derselben ein negatives Ergebnis. 

Diese Arbeit, die etwas ausführlicher berichtet wurde, hatte 
zunächst den oben pag. 272 zitierten KsüGERschen Aufsatz zur Folge. 
Dieser hatte es sich zur Aufgabe gemacht, die Versuche von Spilker 
und Gottstein Schritt für Schritt nachzuprüfen. Er kam indessen 
in keinem Falle zu einem posititiven Resultate, konnte also die 
Angabe jener Autoren durchweg nicht bestätigen. 

2. In Nr. 9 u. 10 des XIX. Bandes des Zentralblattes für Bakte- 
riologie und Parasitenkunde folgt dann weiter ein „kritisches Referat^ 
über den Einfluß des elektrischen Stromes auf Bakterien von 
Fbiedenthal. 

Verfasser bespricht die Arbeiten von Webster, Ferrini, 
Hebmite, Colliks und Oppermann, welcheaich alle auf die Desinfektion 
der Schmutzwässer beziehen, erwähnt dann kritisch die oben unter 
Ziffer 3, 4, 5 und 8 zitierten Arbeiten; wendet sich weiterhin 
zu der Abhandlung von d'Arsonval und Charrin (Sem. m^d., 1893, 
Nr. 29) , welche berichten , daß Kulturen von Pyocyaneus beim 
Durchleiten eines starken Induktionsstromes das Vermögen, Farb- 
stoff zu bilden , verlieren. Friedbnthal kommt ebenwohl zu dem 
Hesultate, daß der allein wirksame Faktor die Elektrolyse ist, 
denn „ein dem elektrischen Strome besonderer Einfluß müßte sich 
ja (auch ohne Abkühlung) darin zeigen, daß ein Absterben der 
Bakterien in den vom Strome durchflossenen Kulturen bei niederer 
Temperatur eintritt, als bei der Erwärmung auf anderem Wege. 
Dieser Beweis ist bisher noch nicht geliefert" (pag. 322). Zum 
Schluß meint der Verfasser: „Eine große praktische Bedeutung 
bei der Tötung von Bakterien wird der elektrische Strom in der 
bis jetzt angewendeten Form wohl kaum erlangen, da sowohl 
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Wärme wie Antiseptika in anderer Form bisher billiger zu be- 
schaffen sind, als durch den elektrischen Strom." 

Mit diesem Schlußsatze charakterisiert der Verfasser deutlich 
das Ergebnis aller bis dahin mit der Elektrizität auf diesem 
Gebiete angestellten Versuche und dieses Ergebnis ist: Wärme 
und ElektroJyte. Der Strom selbst aber, die elektrische Kraft hat 
demgemäß nicht den mindesten Einfluß auf den Vorgang der Zer- 
störung der Mikroorganismen. 

3. Diesen Ausführungen Friedbnthals tritt in einer späteren 
Arbeit (Zentralblatt, XIX, pag. 603) Gottstein wieder entgegen 
und hebt besonders hervor, daß bei d'Aksonval, der Ströme von 
100.000 Oszillationen, in der Sekunde anwandte, jede Wirkung der 
Elektrolyse ausgeschlossen sei und weist darauf hin, daß d'Arsonval 
in seinen Mitteilungen betone, daß bei seinen Versuchen die Wirkung 
der Wärme, chemischer Kräfte in statu nascendi oder polarer 
Aktion nicht in Frage komme, vielmehr nur die elektrische Kraft 
als solche wirke. 

Der Einfluß dieser Strome war freilich auf die Form- und 
Wachstumsverhältnisse der Kulturen ebenso wie auf die 
pathogene Wirkung der Bakterien ein rein negativer; 
nur die Farbstoff bildung derselben hatte „sichtlich abgenommen^. 

Damit wäre allerdings bewiesen, daß den Hochfrequenzströmen, 
die d'Arsonval anwandte, ein therapeutischer Wert im Kampfe 
gegen die Mikroorganismen niemals zukommen wird. 

4. In Band aX des Zentralblattes für Bakteriologie und 
Parasitenkunde tritt Feibdenthal auf Grund zahlreicher inzwischen, 
angestellter eigener Versuche diesen Angaben entgegen und betont, 
daß solche in keinem einzigen Falle die Ausführungen von Spilkbr 
und Gottstein bestätigten. Seine Experimente betreffs des Ein- 
flusses des in einer Spirale kreisenden Konstanten Stromes (16 Am- 
pere. iVa Stunden) auf die in einem von der Spirale umschlossenen 
(jreföße enthaltenen Bakterien ergaben nicht den mindesten Ein- 
fluß auf diese. 

5. Sehr bemerkenswert ist endlich noch eine Arbeit von Thiblk 
und Wulff (Zentralblatt f. Bakteriologie und Parasitenkunde, XXV, 
pag. 650) , weil die Verfasser sich zur Aufgabe gemacht hatten, 
die Wirkung des Stromes an und für sich — unter Ausschluß jeder 
sekundären Wirkung (Elektrolvse, Wärme) — zu studieren. Ihre 
Versuche waren solche. mit Gleich- und Wechselstrom bei langer 
Dauer (2 Vs bis 62 Stunden), genauer Angabe der Stromstärke, -dichte 
und -Spannung. Sie kommen ebenwohl zu dem Resultate, daß in 
keinem der Versuche eine Einwirkung des Stromes auf 
die Bakterien wahrzunehmen war, selbst nicht auf die 
Farbstoffproduktion derselben, die doch zuerst alteriert zu 
werden pflegt. 

6. In einer früheren Arbeit (Archiv für Hygiene, XXXIV) 
hatten die Verfasser sehr interessante Versuche über die Wirkung 
der Metalle auf Bakterien angestellt und kamen zu dem Ergebnis, 
daß besonders das Silber (auch Hg und Cu) bakterienschädigend 
wirke und daß diese Wiriung erhöht werde, wenn man es mit 
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elektronegativen Metallen (Pd, Pt, Au) und Kohle leitend verbinde, 
es also als Anode dem Nährboden auflegt. DieWirkung tritt hierbei 
daduroh ein, daß Silber in Lösung geht; sie wird aufgehoben, 
wenn man es mit Metallen verbindet, die positiver sind, als Ag. 
Die Stromstärken waren zum Teil sehr geringe. (0000048 Ampfere/) 

Damit wollen wir das Referat über die in der Literatur aui- 
zufindenden Abhandlungen bezüglich der Wirkung der Elektrizität 
beschließen. Der Umstieind, daß alle Forscher, die sich diesem Gregen- 
stand zugewandt, nahezu ausnahmslos dieselben Resultate erzielten, 
nämlich : Unwirksamkeit des Induktions- und Hochfrequenzstromes, 
kräftige Wirkung an der Anode, weniger energische an der Kathode 
des galvanischen Stromes, beide indes veranlaßt durch die Elektro- 
lyse, läßt bei der gründlichen Bearbeitung darauf schließen, daß 
auch in Zukunft dieses Ergebnis keine wesentlichen Änderungen 
mehr erfahren wird. Damit ist aber auch gleichzeitig über die 
galvanische und faradische Elektrizität in therapeutischer Hinsiclit 
der Stab gebrochen, denn, nachdem wir aus den Versuchen von 
Thiele und Wolff mit Sicherheit erfahren haben, daß der elektrische 
Strom als solcher nicht die mindeste schädigende Einwirkung auf 
das Wachstum der Mikroorganismen hat , wird man fuglich von 
der therapeutischen Verwendung derselben Abstand nehmen müssen, 
um so mehr, als man die Salze, welche den sterilisierenden Effekt 
herbeiführen, auch ohne Zatun der Elektrizität hinzubringen kann. 
Auch die öfteren Versuche, mit dem Strome chemische Körper zu 
verschleppen, sind als aussichtslos längst verlassen. 

Ich habe selbstredend nicht über alle in dem angefägten 
Literaturverzeichnisse aufgeführten Arbeiten referiert, einerseits 
um nicht zu ermüden und andrerseits deshalb, weil bei der immer 
wiederkehrenden Übereinstimmung der Resultate das Ergebnis der 
Betrachtungen kein anderes geworden wäre. 

Trotz dieser wenig einladenden Perspektive habe ich es dennoch 
versucht, die Elektrizität zu Heilzwecken bei solchen Erkrankungen, 
die, wie uns die Bakteriologie gelehrt hat, auf der Invasion von 
Mikroorganismen beruhen , heranzuziehen. Selbstverständlich war 
es weder der Induktions- noch der galvanische Strom, welche 
versucht wurden. Es schien mir eben wohl kein Grund vorzuliegen, 
die Ströme hoher Spannung im Sinne Teslas oder d'Absonvals 
Wechselströme hoher Frequenz zu solchen Versuchen zu wählen, 
weil nach den eigenen Angaben von d^Absonval und Chabkin 
(s. oben) kein störender Einfluß auf die Form- und Wachstumsver- 
hältnisse der Bakterien — selbst bei mehr als 100.000 Ovulationen 
in der Sekunde — konstatiert werden konnte. 

Als diese Arbeit druckfertig vorlag, kam mir in dem April- 
heft der „Neue Therapie" ein Referat über Versuche von Strkbel 
zu Gesicht, demzufolge dieser Autor mit D*AES0NVALschen Hoch- 
frequenzströmen einen deletären Einfluß auf parasitäre Erkran- 
kungen (Lupus, Karzinom etc.) konstatiert haben will. Eine Be- 
stätigung dieser Beobachtungen, welche denen d'Arsonväls selbst 
direkt widersprechen würde, steht, soviel mir bekannt ist, zur 
Zeit noch aus. Übrigens ist der Versuch der therapeutischen Ver- 
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Wendung der Hochfrequenzströme bei tuberkulösen Erkrankungen 
nicht neu, wie aus den Publikationen französischer Autoren (Oüdin, 
DouMER u. a.) hervorgeht. Auch aus dem pathologischen Institute 
zu Wien liegen Versuche von Leopold Freund vor über die physio- 
logischen Wirkungen der Polentladungen hochgespannter Induk- 
tionsströme. Allerdings beziehen sich diese Versuche nur auf die 
Wirkung dieser Ströme — und der Effluvien des d'Aksonval-Oüdin- 
schen Apparates — - auf Tiere und Kulturen. Die auf pag. 70 
und 71 der FRKUNDschen Arbeit zusammengestellten Ergebnisse 
seiner Versuche sprechen eben wohl nicht für eine günstige Wir- 
kung der besagten Ströme auf parasitäre Erkrankungen. 

Aus allen diesen Gründen lag, wie gesagt, für mich keine 
Veranlassung vor, galvanische, Induktions-, d'Arsonvals oder 
Teslas Ströme zu experimentellen Studien zu verwenden. Ich wählte 
daher und besonders veranlaßt durch die eingangs erwähnte zu- 
fallige Beobachtung , diejenige Siromesart , die , so weit dies aus 
der mir zugänglichen Literatur hervorzugehen scheint, bis jetzt 
noch nicht zum physiologischen Experimente in beregtem Sinne 
herangezogen war : die statische Elektrizität. 

Die mit dieser Stromesart bisher angestellten Versuche be- 
zogen sich vielmehr im wesentlichen auf die Behandlung der ver- 
schiedensten Formen von Nervenkrankheiten. Obgleich fiir die sta- 
tische Elektrizität hervorragende Vertreter der Neurologie eintraten, 
konnte sich dieselbe keinen dauernden Platz in der Therapie sichern ; 
nicht einmal, nachdem Beabd, Benedict, Bernhardt, Charoot, 
Erlbnmeyer, Jolly, Rockwell u. a. von deren günstigem Einfluß 
bei der Behandlung von Nervenkrankheiten berichtet hatten. Immer 
blieb die Verwendung der statischen Elektrizität in der Therapie 
eine außerordentlich beschränkte, so daß Ebb in seinem Handbuch 
der Elektrotherapie über dieselbe sagen konnte: „Diese Versuche 
haben keine sehr ermunternden Resultate geliefert und die statische 
Elektrizität hat sich einen gesicherten Platz in der Elektrotherapie 
erst noch zu erobern. Wir werden deshalb in der folgenden Dar- 
stellung von dieser Form der Elektrizität — für welche übrigens 
im wesentlichen dieselben Gesetze gelten, wie für die strömende — 
absehen.^ Demgemäß wird sie in dem Buche auch nur gegen hy- 
sterische Leiden und stockende Milchsekretion empfohlen. Andere 
Lehrbücher der Elektrotherapie behandeln diese Stromesart mit 
gleicher Kürze. 

Ohne näher auf die über die statische Elektrizität erschienenen 
Abhandlungen und deren Inhalt einzugehen, beschränke ich mich 
darauf, erstere, soweit sie mir bekannt wurden, in dem Literatur- 
nachweis im Anhange mit aufzuführen. 

Auch in der Dermatologie scheint sie bisher keine Beachtung 

Jefunden zu haben ; wenigstens finde ich dieselbe auch in den im 
ahre 1904 erschienenen Lehrbüchern der Hautkrankheiten — 
z. B. Jacobi, Lbsser u. a. — nicht erwähnt, speziell auch nicht 
bei der Behandlung des Lupus vulgaris. 

Übrigens scheint mir noch ein anderer Qrund für die geringe 
Beachtung, welche die statische Elektrizität bisher in ärztlichen 
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Kreisen erfahr, vorzuliegen, das ist der meines Erachtens anzweck- 
mäßige Bau der statischen Apparate. Die jetzt käuflichen Ma- 
schinen eignen sich wohl für Demonstrationszwecke, nicht aber in 
gleicher Weise für den ärztlichen Gebrauch. Für diesen ist auch 
das gewöhnlich beigegebene Hilfsinstrumentarium nach meinem 
Dafürhalten durchaus nicht ausreichend, zum Teil nicht brauchbar. 
Fehler im Aufbau der Apparate haben zur Folge, daß ein großer 
Teil der Elektrizität durch Nebenleitung verloren geht und das 
Wenige, was schließlich für die Behandlung übrig bleibt, ist eben 
quantitativ ungenügend. Um den hohen therapeutischen Wert der 
statischen Elektrizität schätzen zu lernen, muß die Fabrikation sich 
mit allem Eifer der Herstellung für die Therapie brauchbarer 
Apparate widmen. Ich habe mir damit zu helfen gesucht, daß ich 
die Nebenleitungen durch Glasplatten und -röhren auszuschließen 
bestrebt war. So erhielt ich einigermaßen kräftige Ströme, genü- 
gend stark, um brauchbare Erfolge selbst bei der Bekämpfung 
parasitärer Erkrankungen zu erzielen. 

Wir haben beim Studium der oben zitierten Arbeiten, in 
welchen über den Einfluß der galvanischen und induzierten 
Elektrizität inklusive der Hochfrequenzströme berichtet wurde , die 
wesentlichsten Unterschiede in der Art und Wirkung dieser beiden 
Stromesarten kennen gelernt. Die statische Elektrizität wurde indes 
nirgends zum Vergleiche herangezogen. Letztere ist keine indu- 
zierte, auch nicht notwendigerweise eine solche, die sich in ein- 
zelnen Entladungsschlägen äußert; sie kann vielmehr — wie der 
konstante Strom — als gleichmäßig und ruhig fließende thera- 
peutische Verwendung finden. Mit den induzierten Strömen hat sie 
die hohe Spannung gemein, in welcher Beziehung sie sich indes 
von der galvanischen sehr unterscheidet. Beide, statische und gal- 
vanische Elektrizität sind Gleichströme; ein Polwechsel findet 
während des Fließens derselben niemals statt. Daher auch in vielen 
Beziehungen die Ähnlichkeit dieser beiden Stromesarten in ihrer 
physiologischen Wirkung. 

Die Spannung der galvanischen Elektrizität ist im Vergleich 
zu der statischen eine äußerst geringe. Nach meinen Messungen 
ergeben : 

6 Elemente*) = 30 M. A. = Vj^ Volt 
12 , = 60 „ = 15 

18 , = 90 . =22V. „ 

24 „ = 120 „ = 30 

60 „ = 300 „ = 75 

usf. Daraus ergibt sich, daß die Stromstärke (J), in Ampere aus- 
gedrückt, relativ eine sehr erhebliche, die Spannung dagegen eine 
ganz geringe ist. 

Bei der statischen Elektrizität andrerseits ist J mit dem 
Galvanometer gar nicht zu messen und bringt selbst der stärkste 
darstellbare Strom auch die kleinste Glühlampe nicht zum Auf- 

*) Zur Verwendung kamen Zink-Kohlebrikett- Elemente von X^an Höhe mit 
Salmiakfällang. 
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leachten, was mit jedem — selbst dem kleinsten — galvanischen 
Elemente ohne weiteres gelingt. Dagegen besitzen wir bis jetzt 
kein Instrument, um die enorme Spannung dieser Ströme zahlen- 
mäßig festzustellen. Man schätzt dieselbe auf hunderttausende Volt. 
Ob man damit das Richtige trifft, bleibt dahingestellt. Jedenfalls 
ist die Spannung dieser Ströme so groß, daß sie Materialien wie 
Holz, Seide, Gummi, die wir für galvanische Ströme als Nicht- 
leiter betrachten können , mit Leichtigkeit durchdringen ; Holz 
wirkt sogar noch als guter Leiter. Wir haben also in der galva- 
nischen Elektrizität einen Gleichstrom von großer Intensität, aber 
geringer Spannung vor uns. In der statischen dagegen sind die 
Verhältnisse gerade umgekehrt. Der Umstand, daß der positive 
Pol der statischen Elektrizität infolge der hohen Spannung stets 
auf dem kürzesten Wege den negativen zu erreichen sucht, 
^ibt uns die Möglichkeit, die Richtung dieses Stromes auf das 
Genaueste zu bestimmen. Darauf beruht wohl auch seine Tiefen- 
wirkung. Der galvanische Strom dagegen löst sich, sobald er in 
den gut leitenden menschlichen Körper eingetreten, in eine große 
Zahl von Stromschleifen auf, welche möglichst breit divergieren, 
um sich schließlich im Gegenpole wieder zu vereinigen. 

Es würde zu weit führen, wollten wir hier alle die Möglich- 
keiten, unter denen sich der statische Strom therapeutisch ver- 
werten läßt, auffuhren. Hier interessiert uns nur die Anwendungs- 
form, welche es uns ermöglicht, mit seiner vernichtenden Kraft 
die Mikroorganismen im menschlichen Körper zu eiTeichen und 
unschädlich zu machen. 

Der therapeutische Effekt elektrischer Ströme — ich spreche 
hier nicht von der sedativen oder exzitierenden Wirkung der bei 
Nervenleide^L etc. zur Verwendung kommenden Stromesarten — 
beruht wohl zweifellos darin, daß chemische Verbindungen — or- 
ganische wie unorganische — je nach dem elektrischen Verhalten 
ihrer Atome getrennt werden und letztere jeweils zu dem ihnen 
zugehörigen — also ungleichnamigen — Pole hinzutreten. Daher die 
zerstörende Wirkung der Elektrizität, die elektrische Schmelzung 
aller, auch der organischen Verbindungen, 

Grundbedingung für solche Effekte scheint aber zu sein, daß 
die Stromesrichtung die gleiche bleibt und keine Unterbrechung 
stattfindet. Wechselströme sind meines Erachtens deshalb zum 
Trennen organischer Verbindungen und somit zu Heilzwecken 
nicht verwendbar, weil zur Trennung der Elemente, aus welchen 
jene bestehen , Zeit notwendig ist , und zwar , wie wir aus der 
Chemie wissen , eine wohl sehr kleine , doch immerhin für die 
menschliche Beobachtung wahrnehmbare. Bei mehr als 100.000 Os- 
zillationen in der Sekunde dürfte indes die für chemische Vor- 
gänge notwendige Zeiteinheit kaum erreicht werden. Ferner ist 
zum Erzielen eines Heileffektes auf chemischem Wege unerläßlich, 
daß die Stromesriehtung dieselbe bleibt, und zwar aus folgen- 
den Gründen: 

Haben wir eine chemische Verbindung vor uns, welche — 
sagen wir der Einfachheit halber — aus zwei Elementen besteht, 
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SO muß das eine derselben elektropositiv, das andere elektronegativ 
sein, anderen Falles blieben die beiden nicht zu einem Molekül 
vereinigt. Wirkt auf letzteres eine neue elektrische Kraft in dem 
Sinne, daß von der einen Seite der positive, von der anderen der 
negative Pol einwirkt, so wird, sofern diese neue elektrische Kraft 
stärker ist als die, welche den Bestand des Moleküls veranlaßt, 
eine Trennutg des letzteren dahin stattfinden, daß das elektro- 
negative Element desselben zum positiven, das elektropositive 
dagegen zu dem negativen Pole tritt. Auf diese Weise läßt sieh 
ein Molekül nach dem andern , welches den Leib eines Mikroor- 
ganismus oder der Zelle einer pathologischen Bildung ausmacht, 
zerstören. Ändert sich aber nach der ersten katalytischen Ein- 
wirkung die Stromesrichtung und wird aus dem positiven in der 
nächsten Zeiteinheit ein negativer Pol. so müssen notgedrungen 
dieselben Verhältnisse wieder hergestellt werden, wie sie vor 
der Einwirkung des elektrischen Stiomes waren. Es wird deshalb 
bei Wechselströmen um so weniger eine katalytische Wirkung 
zu erwarten sein, je höher die Frequenz derselben ist. 

Die Spannung, unter welcher die Ströme stehen, ist für diese 
eben berührten Vorgänge ohne Belang; sie ist zweifellos eher 
ein Hindernis für das Zustandekommen der beregten chemischen 
Trennung, als ein Vorteil. 

Ganz anders liegen indes die Verhältnisse bei der stati- 
schen Elektrizität. Hier ist von einem Wechsel der Stromes- 
richtung keine Rede. Letztere ist stets dieselbe und ändert sich, 
einmal erregt, nicht mehr. Ebenso fließt diese — wie die galvanische 
— bei gleichmäßigem Gange der Maschine in völlig kontinuier- 
lichem Strome ohne jede Unterbrechung, sobald man sie aus 
Spitzen, welche stets metallisch blank gehalten sein müssen, aus- 
strömen läßt; Stromunterbrechungen und Funkenentladungen 
treten nur dann auf, wenn sich irgend ein Hindernis in der 
Leitung befindet. 

Der statische Strom muß daher in seinen chemischen Wir- 
kungen dem galvanischen am nächsten stehen. Von letzterem wissen 
wir, daß er seine größte Dichtigkeit in der Nähe der Pole hat. 
Darin liegt wohl auch der Grund für seine Wirkung auf Bak- 
terien, die sich nur als solche der von ihm hervorgerufenen, 
chemisch difiirenten Elektrolyte erweist, welche ihren Einfluß 
auf Miskroorganismen demgemäß am stärksten in der Polnähe 
entfalten. Ähnlich werden wir uns — abgesehen von den Spannungs- 
verhältnissen — die Wirkung der statischen Elektrizität zu denken 
haben und wird uns somit ihr deletärer Einfluß auf Mikroor- 
ganismen des menschlichen Körpers verständlich. Natürlich kann 
die Wirkung der beiden Stromesarten mit Rücksicht auf die 
erheblichen relativen Intensitätsunterschiede derselben keine völlig 
gleichartige sein, sondern sich nur als analoge erweisen. 

Aus diesen Erwägungen heraus und auf Grund der oben 
pag. 269 mitgeteilten Beobachtung ergab sich zunächst die Wahl 
des statischen Stromes als des geeignetsten für unsere 
Zwecke. 
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Das Nächstliegende war, solche Aflfektionen für therapeutische 
Studien mit der erwähnten Stromesart zu wählen, welche ihren 
Sitz auf der Oberfläche des Körpers haben. 

Nicht ohne Einfluß auf die Wahl der Krankheiten waren 
die Erfolge Finsbns u. a., welche diese mit dem violetten und 
ultravioletten Lichte erzielt hatten. Die günstigen Resultate sowie 
die Technik der Lichtbehandlung, wie solche von Finsbn be- 
schrieben wurde, führten zunächst zu einigen Versuchen, deren 
Ergebnis folgendes war: Läßt man den von dem positiven Pole 
des statischen Apparates austretenden Strom in einer Spitze 
(z. B. einem feinen Drahte) ausströmen und nähert dieser eine 
andere, welche zum negativen Pole fuhrt, so strahlt von dem 
positiven Pole eine violette Flamme aus . welche einen deutlich 
roten Punkt an dem negativen Pole zu erreichen strebt. Am besten 
sind diese Farben mit einer Lupe oder unter ganz schwacher 
mikroskopischer Vergrößerung zu unterscheiden. Befestigt man 
mittelst Siegellack zwei dünne Drähtchen auf einem Objektträger, 
so kann man leicht das prächtige Farbenspiel beobachten. 

Die innigen Beziehungen zwischen Licht und Elektrizität, 
die uns besonders durch Hebtz bekannt geworden sind, dürften 
wohl durch diese Erscheinung eine neue Bestätigung erfahren 
und lag es nahe, ein wirksames Agens, welches sich ähnlich wie 
die violetten Strahlen des Spektrums therapeutisch verwerten 
ließe , in diesen violetten Strahlen der positiven statischen Elek- 
trizität zu vermuten. Der rote Punkt am negativen Pole schien 
dem Bot des Farbenspektrums zu entsprechen. War diese An- 
nahme richtig, daß das Spektrum — wenn ich es so nennen darf, 
welches die statische Elektrizität auf dem Wege von ihrem 
nositiven zum negativen Pole hervorruft, ein ähnliches ist wie 
das des Lichtes, dann mußte auch ihre Wirkung eine ähnliche 
werden wie dort. Auf Grund dieser Erwägungen trat ich an die 
Aufgabe heran, die statische Elektrizität zu Heilzwecken zu 
prüfen, und war es naheliegend, diese zunächst auch für solche 
Kjankheitsprozesse in Anwendung zu ziehen, wo jene andere Kraft . 
— das Licht — bereits gute Erfolge gezeitigt hatte. 

Die nächste Aufgabe war es nun, ein Instrumentarium zu 
beschaffen, welches die Applikation der positiven Elektrizität als 
Flammenkegel gestattete. Die Lösung dieser Aufgabe war des- 
halb nicht ganz einfach, weil es sich schwierig erwies, den Körper 
des Patienten vor gelegentlichen, nicht beabsichtigten Entladnngs- 
schlagen zu schützen und ferner schwierig, den Strom in gleich- . 
mäßig fließender Flamme zum Ausstrahlen zu bringen. Doch die 
Hindemisse wurden bald überwimden und konnte dann zu den 
ersten therapeutischen Versuchen geschritten werden. Gewählt 
wurde ein Fall von Lupus, der mir zufällig erreichbar war. Die 
Patientin unterzog sich von Anfang November 1902 bis Frühjahr 
1903 der Behandlung mit großer Ausdauer. Sie stellte sieh an- 
fangs täglich, später wöchentlich nur ein- bis zweimal ein und 
wurde die Bestrahlung anfangs kürzere Zeit, später etwa eine 
Stunde lang vorgenommen. Man sah deutlich, daß die Elektrizität 
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einen günstigen Einfluß auf das Leiden hatte , es trat eine we- 
sentliche Besserung ein. Im Mai 1903 blieb die Patientin aus 
äußeren Gründen aus. ehe die Heilung ganz vollendet war. 

Es handelte sich hier um eine oberflächliche Form des Lupus 
und lag darin wohl der Grund, daß eine günstige Einwirkung 
des statischen Flammenkegels konstatiert werden konnte. 

Der zweite Fall, der in Behandlung kam, war ein nahezu die 
ganze Dicke der Kutis durchdringender Lupus exulcerans, der seinen 
Sitz auf dem Nasenrücken hatte. Er würfe ebenialls von Novem- 
ber 1902 ab einige Monate in gleicher Weise mit der gleichmäßig 
niederfließ^nden Flamme behandelt. Der Erfolg war indes nahezu 
negativ. 

Nun wurde, gestützt auf die günstigen Erfahrungen im 
Falle 1^ das Verfahren dahin geändert, daß eine Elektrode kon- 
struiert wurde, welche durch Schraubengewinde gestattete, die 
Spitze, aus welcher die Elektrizität ausströmte, nach Bedürihis 
zu verstellen. War der Strom im Fließen, so wurde die Spitze 
langsam durch Niederschrauben dem Lupusknoten genähert, bis 
die Flamme verschwand und ein feines Funkenbüschel der Spitze 
entströmte. Wirkte dieses Büschel längere Zeit (einige Minuten) 
ein, so erschien die so behandelte Partie des Lupus wie verbrannt, 
sie verfärbte sich schwarz, während die umgebende Hautpartie 
häufig ganz anämisch erschien. Wurde diese elektrische Ätzung 
hier abgebrochen, so schwand die weiß liehe Verfärbung der Haut 
und machte einer intensiven Böte Platz. Dann folgte zuweilen 
eine mehr oder weniger starke Schwellung, die am zweiten oder 
dritten Tage wieder schwand ; in der Mehrzahl der Fälle blieb 
indes diese Schwellung aus. Dieses Verfahren hatte einen weit 
günstigeren Erfolg als das zuerst gewählte; freilich war es 
weniger angenehm als jenes. Die blaue Flamme schmerzt nicht 
im mindesten , sie gibt im Gegenteile eine angenehme kühlende 
Empfindung in der bestrahlten Partie. Das Funkenbüschel hingegen 
macht im ersten Moment eine leicht schmerzhafte Empfindung. 
Diese schwindet indes nach etwa Yt Minute und wird alsdann 
die .behandelte Hautpartie völlig anästhetisch. Der Erfolg der 
Behandlung bei einem dritten — übrigens wieder oberflächlichen — 
Lupus (siehe Fig. 2) mit dem statischen Lichtkegel war, obgleich 
einige Wochen Jang fortgeführt, kein zufriedenstellender, wurde 
aber sofort ein guter, als die Applikation des Stromes in der 
oben beschriebenen Weise geändert wurde (siehe Fig. 3). In der 
Folgezeit waren nur vereinzelte Punkte, welche trotz Betrachtung 
mit der Lupe der Behandlung entgangen waren, nachzuholen. . 

Die Folge des so erzielten Resultates war, daß von nun an 
ein besonderer Weg der einzuschlagenden Behandlung gewählt 
wurde , welcher auch weiterhin sich als richtig erwies und den 
bisherigen Erfahrungen nach wohl auch stets zum raschen Ziele 
führen dürfte. 

Die Methode der Stromanwendung — sowie der Behandlung 
im allgemeinen — , wie sie sich als zweckmäßig und brauchbar 
erwiesen, soll nun im folgenden beschrieben werden: 
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Die kranke Partie wird in der übliclien Weise gereinigt und 
desinfiziert. Dann wird bei empfindliehen Patienten das Opera- 
tionsfeld mittelst Chloräthyl oder durch subkatante Anwendung 
einer ScHLBiCHschen l'^/op-Kokainlosang,. welcher für jeden Kubik- 
zentimeter S Tropfen einer l®/oo- Adrenalinlösung zugesetzt werden, 
unempfindlich gemacht. Diese lokale Anästhesie ist für weitaus die 
meisten Fälle entbebrUch,^ weil der nun folgende kleine Eingriff 
von der Mehrzahl der Patienten als kaum nennßnswert schmerz- 
haft bezeichnet wird. Bei hochgradig empfindlichen Personen, die 
sich selbst vor einem Nadelstich furchten, oder bei stark ent- 
zündeten und gereizten Stellen oder solchen, die normaliter eine 
höhere Empfindlichkeit haben (z. B. Lippe und Nase), wird man 
sich ausnahmsweise auch mal zum Chloroform entschließen müssen. 
Aber, wie gesagt, in weitaus den meisten Fällen wird man ohne 
jede allgemeine oder örtliche Anästhesie auskommen und solche 
nur auf die schwersten Fälle beschränkt bleiben. 

Ist das Operationsfeld auf die erwähnte Weise vorbereitet, 
so entfernt man mittels einer zu diesem Zwecke konstruierten 
knrzstieligen, gut scharfen Ourette die Krasten, die sich auf der 
Oberfläche etwa gebildet haben, und alsdann die darunter befind- 
lichen tuberkulösen Granulationen. Bei relativ frischen Fällen und 
flächenhafter Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses geht das 
sehr leicht; ist dagegen das Grewebe durch jahrelange Entzün- 
dung acirrhös verhärtet und sind die Granulationen in der Tiefe 
in Nester eingebettet, so ist die Arbeit mitunter insofern schwie- 
riger, als man oft zwischen harten Bindegewebsleisten in die 
Tiefe dringen muß, um die Granulationen dort herauszuholen. 
Selbstverständlich gelingt es dann auch nicht sogleich, eine glatte 
Wundfläche zii schaffen, wodurch natürlich der Heilungsprozeß 
etwas verzögert wird. Wichtig bleibt auf alle Fälle, dafür besorgt 
zu sein, daß die tuberkulösen Wucherungen, besonders bei tiefem 
Sitz derselben, gründlich entfernt werden, bis man auf dem Grund 
des Geschwüres , d. h. auf dem scheinbar noch gesunden Gewebe 
angekommen ist, was leicht an dem Widerstände, welchen dieses 
der Curette entgegensetzt, erkannt wird. Ist man so auf dem 
durch die Granulationen noch nicht zerstört^en Gewebe angelangt, 
so ist damit der operative Eingriff beendet. Makroskopisch sieht 
man^ jetzt nichts Krankes mehr, mikroskopisch dagegen würde 
man zweifellos noch das Vordringen des Krankheitsprozesses in 
die nächsten Gewebsschichten erkennen können. 

Die Entfernung der tuberkulösen Massen erscheint mir nach 
den bisherigen. Erfahrungen unerläßlich, und zwar aus folgenden 
Gründen: 

1. Spart man außerordentlich viel Zdit, denn was die Curette 
hin wegnimmt, braucht nicht erst mit dem statischen Strome zer- 
stört und resorbiert zu werden, 

2. Gelingt die Heilung weitaus besser und gründlicher, weil 
die Elektrizität den Boden des Geschwüres direkt und mit un- 
geschwächter Kraft erreicht , d. h. jede Stelle erreicht , wo die 
Bazillen an der Arbeit sind, weiter vorzudringen. Der Granula- 
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tionswall, welcher sie nach oben bedeckt, gewährt ihnen immerhin 
einen gewissen Schutz gegen den elektrischen Strahl und deshalb 
wird sich das Verfahren ohne Curettement naturgemäß lang- 
wieriger und weniger gründlich gestalten müssen, als wenn man 
den Geschwörsboden direkt in Angriff nimmt. 4 

Selbstverständlich ist das meinerseits nicht so gemeint, daß ein 
Curettement bei jeder Form des Lupus notwendig sei. Handelt es 
sich um eine ganz oberflächliche Ausbreitung desselben, die nicht in 
die Tiefe des Korium eindringt, dann erreicht man den G-eschwürs- 
boden mit dem elektrischen Büschel ohne weiteres; dann ist keinerlei 
operative Vorbereitung für die statische Behandlung notwendig und 
kann man den Sti'ahl direkt auf die kranke Stelle sich ergießen 
lassen, so lange, bis der ganze Tuberkel zerstört ist, was sich durch 
die Schwarzfärbung des behandelten Punktes kundgibt. 

Letztere tritt übrigens nicht unter allen umständen und in 
vollem Umfange ein. Sie bleibt zuweilen mehr oder weniger aus, 
z. B. wenn die Epidermis nicht entfernt wurde. Auch die Anämie 
in der Umgebung des behandelten Punktes, welche der weißlichen 
Verfärbung durch Chloräthyl z. B. gleicht, tritt ebenwohl nicht 
immer ein; die Bedingungen, unter welchen beide kommen oder 
ausbleiben, habe ich bis dahin noch nicht erkennen können. 

Unerläßlich für den Heileffekt ist weder die eine noch die 
andere Erscheinung. Treten sie nicht auf, so bricht man die 
statische Berieselung nach einigen Minuten ab, tritt dagegen die 
Schorfbildung auf, so kann man von einer Weiterbehandlung dieser 
Partie absehen und sich zur nächsten wenden. 

Handelt es sich um eine disseminierte Form des Lupus und 
Tuberkel von einigermaßen größerem Umfang , z. B. von Steck- 
nadelkopfgröße, dann tut man gut, die bedeckende — meist in- 
takte — Epidermis mit einer Staamadel aufzuschlitzen und, wenn 
möglich, den Inhalt des Herdes mittels eines kleinsten Löffel- 
chens durch bohrende Drehungen desselben herauszuholen und den 
Strom nun erst in den entstandenen Hohlraum zu senden. 

Nur der Lupus exulcerans mit seinen weitgehenden Zerstö- 
rungen des Korium und reichlicher Granulationsbildung ist die- 
jenige Form, die des Curettements ganz besonders bedarf. Man 
vergesse indes bei allen Formen nicht, besonders auch die Ränder 
des Geschwüres, nicht nur den Boden desselben, energisch mittels 
der Elektrizität zu behandeln. Bei der Lichtbehandlung geschieht 
eine vorherige Reinigung des Geschwürsbodens nicht. Das dürfte 
wohl auch der Grund sein, weshalb das Licht so außerordentlich 
langsam wirkt. Es muß nach und nach alle Schichten durch- 
dringen, ehe es — vielleicht erst nach einer Reihe von Monaten — 
auf dem Grunde des Geschwürs anlangt und dort gegen die 
Mikroorganismen seine deletäre Eraft entfalten kann. Ich glaube, 
daß sich auch bei der Lichtbehandlung der Heilungsprozeß we- 
sentlich abkürzen ließe, wenn man die E[rankheitsprodukte, deren 
vorläufige Eonservierung völlig überflüssig erscheint , mittels der 
Curette oder des Löffels vorher entfernte. Die Narbenbildung 
wird dadurch selbstredend in keiner Weise — was den endgültigen 
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kosmetischen EfiPekt anlangt — beeinflußt; wohl aber wird diese 
viel früher zum Abschlüsse gelaugen können. 

Die Zuleitung des positiven Stromes — dieser ist der vor- 
wiegend wirksame — geschieht nun in folgender Weise : 

Man legt dem Patienten , sofern es sich z. B. um einen Ge- 
sichtslupus handelt, ein Stirnband am, auf dessen unterpolsterter 
Metall- oder Ebonitplatte — die übrigens stets noch (der Isolie- 
rung halber) mit einer genügend großen Platte von weichem 
schwarzen Gummi (etwa 10 X 10 cm) unterlegt sein muß — eine 
Polklemme befestigt ist, welche durch eine übersponnene und mit 
Gummischlauch überzogene Leitungsschnur mit dem positiven Pol 
der Maschine in Verbindung , gebracht wird. 

Unterhalb der Polklemme ist ein Doppel-Kugelgelenk ange- 
bracht, an dessen äußerem Schenkel eine Öse (mit Klemmschraube) 
befestigt ist. Letztere nimmt einen (etwa 2 mm dicken) Messingdraht 
auf von etwa 6 — 8 cm Länge, der an seinem peripheren Ende eine 
Schraubenmutter trägt zur Aufnahme eines mit Gewinde versehenen 
Stiftes. Dieser letztere ist an dem Ende, welches den Strom aus- 
treten läßt, spitz gefeilt; das andere Ende dieses Stiftes ist mit 
einer Hartgummischeibe von zirka Markstücksgröße armiert, welche 
zum Anfassen und Dirigieren der Elektrode dient (siehe Fig. 1). 

Mit Hilfe der Kugelgelenke stellt man nun die Spitze des 
Stiftes so ein, daß diese direkt in die kurettierte Partie hinein- 
weist. Durch Drehen der Schraube ist man leicht in der Lage, 
die Stellung des Stiftes so lange zu korrigieren , bis man aus der 
Spitze ein Funkenbüschel in pinselartiger Ausbreitung hervor- 
treten sieht. Strömt aus der Spitze eine blaue Flamme heraus, so 
muß erstere durch Niederschrauben dem Operationsfelde noch 
weiter genähert werden. Ist die richtige Stellung des Stiftes er- 
reicht , so läßt man die Elektrizität auf eine etwa V4 cm^ große 
Fläche so lange ausströmen, bis die berieselte Partie — wie früher 
erwähnt — schwarz erscheint, wozu eine Einwirkung des Stromes 
von einigen (5 — 10) Minuten erforderlich ist.' Dann ergreift man 
die Hartgummischeibe des Stiftes und schiebt diesen auf die 
nächste nun zu bearbeitende Stelle usf., bis die ganze curettierte 
Fläche mit einem Brandschorfe bedeckt ist. Damit ist die Ope- 
ration beendet. Man kann die verschorfte Partie nun mit trockener 
Watte bedecken, braucht dies aber nicht. Das Beste wird sein, 
den Brandschorf überhaupt nicht zu verbinden. 

Es folgt nun zuweilen eine mehr oder weniger starke Schwel- 
lung, meist aber bleibt diese ganz aus. Nach einigen Tagen zeigt 
sich entweder etwas Eiter unter dem Schorfe, welcher diesen los- 
löst, oder der Heilungsprozeß verläuft ganz trocken. Nach etwa 
8 Tagen sind die Vakuolen durch frische, gesunde G-ranulationen 
ausgefüllt und nun beginnt die Überhäutung, die je nach der 
Größe der curettierten Fläche in 2 — 4 Wochen etwa vollendet 
ist. Lrgend welche Komplikationen: Fieber, Erysipel oder dgl. 
kamen in den bis jetzt behandelten Fällen nicht zur Beobachtung. 

Bei der Applikation der Elektrizität sind noch einige Punkte 
zu beachten: 

Wiener Sliaik. 1904. 22 
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1. Maß immer der positive Fol zum AnsströmeD aus der 
Spitze gebracht werden, was man leicht an der violetten Flamme 
erkennt. Entsteht an der Spitze des Stiftes ein roter Punkt, so 
hat sich der negative Pol eingestellt and müssen dann, nachdem 
der Strom in der Maschine geschlossen ist (z. B. dnrch Verbindung 
beider Pole mit einer Kette oder einem Draht) die Leitangs- 
achnnre vertauscht, resp. bei vorhandenem Stromwender dnrch 
diesen die Pole g^indert werden. 



2. Der negative Pol wird irgendwie mit dem Patienten in 
Verbindung gebracht (IndiiFerenzpunkt) ; am besten so, daß man 
die vom ersteren ausgehende Leitungaschnur an einer Elektrode 
befestigt und diese dem Patienten in die Hand gibt. Es genügt 
auch, den negativen Pol zur Erde abzuleiten ; in diesem Falle maß 
aber auch der Patient „geerdet" sein, d. h. er muß z. B. einen Fuß 
auf dem Boden stehen haben oder dgl., keinesfalls darf er völlig 
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vom Boden getrennt anf einem Isolierschemel sitzen. Am besten 
ist es indes, ihn mit dem negativen Pole der Maschine direkt zu 
verbinden. Sehr zur Verstärkung des Stromes dient es, den nega- 
tiven Pol dem positiven möglichst zu nähern. Wünscht man 
z. B. eine möglichst intensive Einwirkung des positiven Poles auf 
die Nase, Wange, Lippe oder dgl., so fuhrt man den negativen in 
die Nase, Mundhöhle etc. ein. Am besten geschieht dies wohl 
so, daß man die negative Leitungsschnur an einem zirka 2mm 
dicken Drahte befestigt, diesen in eine Griasröhre einfuhrt, so dafi 
die obere Spitze desselben zirka 1 cm weit vorschaut. Diese Spitze 
umwickelt man mit etwas feuchter Watte. Man kann auch — wenn 
es sich beispielsweise um lupös erkrankte Flächen größeren Um- 
fanges handelt — an der Stimbinde 2 Polklemmen befestigen. 
Man verbindet alsdann mittelst Leitungsschnüre die eine Polklemme 
mit dem positiven, die andere mit dem negativen Pole der Ma- 
schine und armiert beide mit Spitzen, wie Fig. 1 zeigt. Es tritt 
alsdann aus jeder derselben ein Fnnkenbüschel hervor und lassen 
sich auf diese Art gleichzeitig zwei Stellen behandeln. Der mit 
dem negativen Pole erzielte Effekt kommt indes dem des positiven 
längst nicht gleich. Inmierhin liegt in dieser Art der Behandlung 
eine große Zeitersparnis und hat dieselbe außerdem den großen 
Vorteil, daß die Verringerung des Leitungswiderstandes eine we- 
sentliche Verstärkung des Stromes zur Folge hat. 

3. Sollte nach einiger Zeit der Stift keinen büschelartigen 
Strom mehr liefern , sondern sollten vereinzelte Funken unter mehr 
od er weniger heftigem Knalle aus der Spitze hervorschießen, dann 
m uß sofort der Strom abgestellt werden. Man überzeugt sich jetzt, 
daß die Spitze schwarz geworden (oxydiert) ist. Mit einer feinen 
Feile wird diese alsdann wieder metallisch blank gefeilt. Feilt 
man die Spitze gleich zu Beginn der Sitzung ab, dann passiert 
f-s überhaupt nicht, daß die Widerstände in der Leitung durch 
Oxydation der Spitze so groß werden, daß solche nur durch stär- 
kere Entladungsfunken überwunden werden können. 

4. Hat das Funkenbüschel keine genügende Durchschlags- 
kraft — was man bei einiger Übung bald erkennt — . dann kann 
man diese durch Einschalten von Leidener Flaschen erhöhen. 
Die Zahl der Flaschen wird in der Regel 2 — 3, höchstens 4 betragen 
dürfen. Stellt man zuviel Flaschen ein, dann treten nur „Fla- 
schenfunken" aus, welche dem Patienten recht unbequem werden 
können. In solchem Falle reduziert man die Zahl der Flaschen 
auf 1 — 2; bei gut arbeitenden Maschinen läßt man die Flaschen 
am besten ganz weg. Statt der einzelnen Leidener Flaschen kann 
man sich auch einer großen Glasscheibe, welche mit Stanniol- 
streifen in entsprechenden Abständen belegt ist, deren Flächen- 
gehalt dem des Belages der Leidener Flaschen gleichkommt, be- 
dienen. In solchem Falle kann die Einstellung der Stanniolstreifen 
sehr leicht durch einen Zeiger bewirkt werden. Die bis dahin 
in den Handel gebrachten Maschinen haben diese Vorrichtung 
zum bequemen Wenden und zur Stromverstärkung indes noch 
nicht. 

22* 
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5. Was die Dauer der elektrischen Sitzungen anlangt, so 
richtet sich diese natürlich ganz nach der Ausbreitung des Pro- 
zesses. Kleine Stellen, etwa von Erbsengröße, lassen sich in etwa 
einer halben Stunde beseitigen, größere in entsprechend längerer 
Zeit. Es mag sein, daß die Dauer der Einwirkung der Elektrizität 
wesentlich abgekürzt werden könnte ; ich möchte indes bei der 
Gefahr des Rezidivierens , welches bekanntlich dem Lupus eigen 
ist, gerade bei dieser Erkrankung Sitzungen von längerer Dauer 
empfehlen, damit man sicher ist, auch den letzten Bazillus jeweils 
vernichtet zu haben. Mehr als eine Sitzung wird zur Zerstörung 
in der Regel nicht nötig sein. Sind in dem Operationsfeld indes 
— was zuweilen vorkommt — vereinzelte Punkte nicht getroffen 
worden , so treten diese bei dem Heilungsvorgange sehr deutlich 
als kleine entzündete Partien, die sich sofort von der Umgebung 
abheben — meist auch mit einem kleinen Schorf bedeckt sind —, 
hervor. Selbstredend müssen diese Punkte dann noch nachgeholt 
werden. 

6. Wichtig ist noch, mit der Behandlung stets peripher zu 
beginnen, um zu vermeiden, daß aus entfernteren Stellen wieder 
von neuem nach mehr zentral gelegenen und hier etwa der Be- 
handlung unterworfenen Partien Krankheitskeime durch die 
Lymphbahnen verschleppt werden. Beginnt man zentral, ehe man 
die zu derselben Lymphbahn gehörigen, etwa noch vorhandenen 
peripheren Felder zerstört hat, so wird nicht nur die Heilung 
verzögert, sondern oft gar illusorisch gemacht. 

Ob bei dem statischen Verfahren Rezidive vorkommen, diese 
Frage kann ich zur Zeit noch nicht endgültig beantworten, da die 
Beobachtungszeit noch zu kurz ist. Sollte sich indes noch in dem 
einen oder anderen Falle ein zur Zeit der Behandlung noch nicht 
sichtbares Pünktchen später stärker entwickeln, so wäre es das 
Werk einiger Minuten, auch dieses zu zerstören. 

Was die Frage der Rezidive im allgemeinen anlangt, so bin 
ich der Meinung, daß diese mit der Behandlungsmethode unter 
Umständen gar nichts zu tun hat. Eine Behandlung, welche nur 
eine oberflächliche Heilung erzielt, aber tiefer sitzende Bazillen 
unbeeinflußt läßt, wird unter allen Umständen lokal zu einem 
Rezidive führen müssen. Ist dagegen lokal eine völlige Heilung 
erzielt, so ist das Auftreten eines Rezidives dennoch nicht aus- 
geschlossen, wenn sich noch an anderen Stellen des Körpers Bazillen- 
herde befinden. Es ist also wohl zu unterscheiden zwischen einer 
rein lokalen Tuberkulose der Haut und einer solchen, kombiniert 
mit einer tuberkulösen Allgemeinerkrankung. Ist letztere gleich- 
zeitig zugegen } so wird auch die beste and gründlichste Lokal- 
behandlnng ein Rezidiv eventuell nicht verhindern können. 

Was die Heilbarkeit betrifft, so glaube ich nach den bis- 
herigen Erfahrungen sagen zu können, daß wohl kein Fall dem 
statischen Strome zu widerstehen vermag. Die günstigsten FäUe 
scheinen mir die ganz oberflächlichen und die ulcerösen Formen 
zu sein. Von letzteren indes nur diejenigen, welche weiche, flächen- 
haft sich ausbreitende G-ranulationen bilden, die der Curette nicht 
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den mindesten Widerstand entgegensetzen nnd eine glatte Fläche 
nach dem Cnrettement hinterlassen. Am schwersten heilbar sind 
diejenigen xdcerösen Formen, welche nach langem Bestehen der 
Erkrankung derbe Bindegewebsstrange im Krankheitsherde ge- 
bildet haben. Diese sind deshalb schwieriger zu behandeln, weil, 
wie schon oben angedeutet, es nicht leicht gelingt, die Granula- 
tionsmassen aus den Bindegewebsspalten hervorzuholen. Grelingt 
dies nur zum Teil, so wachsen eben von Granulationsresten aus, 
welche nicht erreicht wurden, neue Effloreszenzen empor, die dann 
nachträglich entfernt werden müssen. Die Schwierigkeiten, die 
sich entgegenstellen können, sind also nur solche, die das hyper- 
trophierte Bindegewebssubstrat des Korium , resp. alter NaAen 
bietet; gelingt es, den Geschwürsboden für die Elektrodenspitze 
frei zu legen, so entspricht die elektrische Behandlung dem er- 
warteten Erfolge. 

Angesichts der vorzüglichen B.esQltate, welche Finskn mit 
der Lichtbehandlung erzielt hat, dürfte es vielleicht kühn er- 
scheinen, mit der statischen Behandlungsmethode hervorzutreten. 
Ich bin mir dessen wohl bewußt and wage es nur deshalb, weil 
jener Methode, trotz der vorzüglichen Erfolge, doch auch einige 
erhebliche Mängel anhaften. Ich kenne diese nicht aus eigener An- 
schauung, denn ich hatte bisher keine Veranlassung, die FmsENsche 
Anstalt zu besuchen. Ich stütze mich deshalb auf die Darstellung 
solcher Autoren, welche das FiNSENsche Verfahren in Kopenhagen 
studiert und selbst nachgeahmt haben. Besonders wichtig erscheint 
mir zur Klarstellung dieser Frage die Arbeit von Dr. A. Hüber 
in Budapest, welcher, wie er selbst angibt, zum Studium der 
Lichtheilmethode nach Kopenhagen entsandt wurde. Huber führt 
in der Wiener med. Wochenschr. (1902) zur Würdigung der Photo- 
therapie pag. 1266 folgendes an : „Die FiNSENsche Therapie als 
Heilmethode hat ihre Vorteile, sie hat aber natürlich auch Nach- 
teile ; die Frage ist nur, ob die Vorteile den Nachteilen das Gleich- 
gewicht geben.** 

Zu den Vorteilen rechnet Huber vor allem den unbedingten 
Erfolg in Sö^/o der Fälle; ferner die Schmerzlosigkeit der Behand- 
lung und daß dieselbe ambulant erfolgen kann, endlich den kos- 
metischen Effekt. 

Der größte Nachteil ist dagegen nach Hüber: 

1. Der hohe Preis der Instrumente ; ein solcher FiNSENscher 
Konzentrator kostet zirka 5147 Mark. (Katalog von Reiniger, 
Gebbert & Schall, pag. 320.) 

2. Der hohe Preis der zu verwendenden Elektrizität. 

3. Die lange Dauer der Behandlung (oft 1 — 2 Jahre und mehr). 

4. Der Umstand, daß die Schleimhäute und manche Körper- 
gegenden (z. B. Ohrmuschel etc.) für Licht gar nicht oder doch 
nur sehr schwer zugänglich sind. 

Ganz ähnlich spricht sich Lesser in seinem am 28. Mai 1903 
in der Gesellschaft der Charit^-Ärzte gehaltenen Vortrage aus; 
er ist der Meinung, daß nicht alle Fälle für die Lichtbehandlung 
„geeignet" seien. Besonders ungeeignet erscheinen ihm diejenigen 
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Fälle , welche schon anderweitige Behandlungen dorcfagemacht 
haben nnd bei welchen es infolgedessen zur Bildung von festen 
Narben gekommen ist, während ihm solche, welche noch gar nicht 
in Behandlung waren, am geeignetsten erscheinen. Auch Lesser 
betont die Unmöglichkeit der Behandlung der Schleimhäute und 
die oft enorme — sich auf Jahre erstreckende — Zeitdauer der 
Lichtbehandlung; er stellte gleichzeitig einen Kranken vor, der 
758mal I der Bestrahlung mit elektrischem Lichte ausgesetzt 
wurde und selbst dann noch nicht vollständig geheilt war. Endlich 
hebt auch dieser Autor die enorme Kostspieligkeit der Lichtbe- 
handlung hervor, welche einerseits durch den hohen Preis der 
Apparate, andrerseits durch die lange Dauer der Behandlung und 
die daraus dem Patienten erwachsenden, oft riesigen und für 
weniger Bemittelte unerschwinglichen Kosten veranlaßt wird. 

Dem gegenüber möchte ich als weitere Nachteile noch hin- 
zufügen : 

den Aufwand an Mühe und Arbeitskraft, welche das Finsex- 
sehe Verfahren erfordert, denn jeder Patient bedarf eines Wärters, 
der genau die Einwirkung des Lichtes überwacht und für die 
ganze Sitzungsdauer reguliert; 

die Möglichkeit der Verbrennung mit nachfolgender Gangrän ; 

die Unmöglichkeit, in die tieferen Schichten zu dringen und 
daher die Notwendigkeit, dieselbe Stelle 5 — 10 — 20mal zu belichten; 

die Unmöglichkeit, die Methode, anders als in Anstalten zu 
betreiben, in denen die Gelegenheit der Beschaffung von Stark- 
strom gegeben ist; 

den Umstand, daß das Licht nicht von allen Patienten er- 
tragen wird; zuweilen ist die Reaktion (nach Fobohhammbr) so 
groß, daß die Behandlung aufgegeben werden muß; 

ferner den Umstand, daß nicht jeder Lupus der Lichtbe- 
handlung weicht 

und oft eine längere Vorbereitungskur mit Pyrogallol u. dgl. 
erforderlich ist , ehe zur eigentlichen Lichtbehandlung geschrit- 
ten werden kann; 

endlich die künstliche Blutleere und die Notwendigkeit der 
Nachbehandlung. 

Vergleichen wir damit die statische Methode, so will es mich 
bedünken, daß nahezu alle diese Nachteile hierbei in Fortfall 
kommen. Der notwendige Apparat kostet etwa Vio — Vs dessen, 
was für den Konzentrator aufzuwenden ist. 

Der Aufwand für Triebkraft des Apparates ist ein sehr ge- 
ringer ; er stellt sich bei Wasserbetrieb (Anschluß an eine Wasser- 
leitung) — wenn man auf Handbetrieb verzichtet — auf etwa 
3 — 4 Pfennige pro Stunde. 

Die Dauer der Behandlung ist im Vergleich zur Phototherapie 
eine sehr kurze. 

Am besten illustrieren Fall VII und VIII (Fig. 14—19) 
dieses Verhältnis. 

So steht in Fall VII eine Lichtbehandlung von QmonaÜicher 
Dauer und zirka 120 Sitzungen mit völlig negativem Erfolge — 
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aiehe Fig. 14 u. 15 — einer statischen Behandlung von 4 Sitzungen 
gegenüber, welch letztere in einem Zeiträume von etwa 9 Wochen 
nahezu zu vollkommener Heilung führte, wie Fig. 16 beweist. 

Noch auffillliger war der Unterschied in Fall VIII, wo die 
mit einem Aufwände von 121 Sitzungen vorgenommene Licht- 
behandlung in einem Zeiträume von nahezu einem Jahre zu keinem 
positiven Erfolge führte, wie Fig. 17 und 18 zeigen, während die 
unmittelbar darauf folgende statische Behandlung mit 3 Sitzungen 
in einem Zeiträume von genau 4 Wochen fast vöUige Heilung 
ergibt, wie aus Photogramm 19 ersichtlich ist. 

Vergleichen wir beide Arten der Behandlung weiterhin mit- 
einander, so ergibt sich zugunsten der statischen Methode, daß 
mit dem elektrischen Stifte jede Körperregion — Schleimhäute 
mit inbegriffen — leicht erreicht werden können* 

Femer: Die Behandlung ist eine äußerst einfache, eine ge- 
übte Person könnte ohne Hübe gleichzeitig die Anwendung bei 
10 — 12 Patienten überwachen; 

weitgehende Zerstörungen (Verbrennungen etc.) sind gänzlich 
unmöglich ; 

auch die tieferen Schichten sind erreichbar; allerdings em- 
pfiehlt es sich hier, vorher die Granulationen zu entfernen. 

die statische Methode kann überall und von jedem Arzt in 
Anwendung gezogen werden. (Billige Apparate kosten nur 120 bis 
150 Mark, bessere 500—600 Mark.) 

Als hauptsächlichsten Nachteil der statischen Methode müssen 
wir dagegen das Cnrettement, welches nach den bisherigen Erfahrun- 
gen in vielen Fällen erforderlich scheint, anführen. Wenn man aber 
dagegen in Betracht zieht, daß durch solch kleine Eingriffe die 
Heilung ungewöhnlich beschleunigt und der Erfolg gesichert wird, 
daß die Schmerzhaftigkeit durch lokale Anästhesie ganz beseitigt 
werden kann, dann erscheint uns dieser Nachteil durch den großen 
Vorteil, den derselbe im Gefolge hat, völlig paralysiert. 

Freilich: die Lichtbehandlung hat auch oft eine sehr 
schmerzhafte Beaktion zur Folge, weitaus schmerzhafter, als das 
Curettement jemals sein kann. Die Schmerzhaftigkeit des letzteren 
ist in einer Minute vorüber, jene, die die Reaktion der Belichtung 
bringt , hält indes oft tagelang an (siehe Fall VIIl). Auch die 
ätzenden Salben (Pyrogallol etc.) setzen ebenso oft Wunden und 
schmerzen mitunter sehr erheblich. 

Die neuerdings mit anderen Lichtqualitäten, z. B. mit den 
Böntgen- und Becquerel-Strahlen und Geißlerschen Bohren ange- 
stellten therapeutischen Versuche haben wohl noch zu keinem ab- 
schließenden Urteile über deren Heilwert fuhren können. Keineswegs 
ist die Anwendung der Badiotherapie als eine gefahrlose zu be- 
trachten, denn die Nekrosen und häßlichen Narben, ebenso die Pig- 
mentierungen, welche sich an die Einwirkung der Kathodenstrahlen 
in einer relativ großen Zahl von Fällen anschlössen, dürften wohl 
kaum zur weitgehenden therapeutischen Verwertung derselben Ver- 
anlassung geben. Die in jüngster Zeit von Baab und femer von 
Tappeiner und Jesionek (Münchner med. Woehenschr., 1903, Nr. 47) 
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mit fluoreszierenden Körpern angestellten therapeutischen Versuche, 
speziell über die vereinte Wirkung des Eosins und Sonnenlichtes, 
haben zu einem abschließenden Urteile über den Heilwert der- 
selben bisher nicht geführt. Dasselbe gilt von der Heißlnftbehand- 
lung Holländers undWsRTH^Bs und den mittelst Methyl- und 
Athyl-Chlorid hergestellten Eältemischungen Abninos (8. Kongreß 
der Deutschen Dermat.-Ges.). Auch der von Saalfeld gemachte 
Versuch, flüssige Luft zur Herstellung sehr tiefer Kältegrade zu 
benutzen, scheint zu keinem günstigen Resultate geführt zu haben ; 
wenigstens fanden die SAALFELDschen günstigen Berichte von an- 
derer Seite (WoLFF, Kreibich, Jdstus) keine Bestätigung. Die An- 
wendung der Kälte im Sinne Saalfelds scheint sogar bei zu 
langer Einwirkung zu Geschwürsbildungen usw. Anlaß gegeben 
zu haben. Jedenfalls erhält man beim Studium dieser Verfahren 
den Eindruck, daß alle diese Versuche vorläufig nicht imstande 
seien, die FmsBNsche Methode zu überflügeln. Dasselbe gilt von 
den anderen Lichtarten, z. B. dem Eisenlicht u. a., die, soweit es 
sich verfolgen läßt, vor jener nichts voraus haben. 

Auch auf die früheren Arten der Behandlung des Lupus, 
sowohl operativen wie chemischen usw. (Totalexstirpation , Glüh- 
eisen, Höllensteinstift, AuspiTZ-CoHNscher Ätzstacbel, Auskratzung 
und alle die unzähligen Arten medikamentöser Behandlung mit 
Pflastern und Salben usw. usw.) brauchen wir füglich bei dem 
Vergleiche ihres Heilwertes mit dem der Lichtbehandlung nicht 
näher einzugehen, da die Überlegenheit der letzteren über alle 
anderen Methoden wohl jetzt allgemein anerkannt sein dürfte. 

Doch auch die statische Elektrizität scheint mir, was ihren 
Heileffekt anlangt, allen diesen Behandlungsarten mindestens eben- 
bürtig zu sein ; nach dem, was ich von ihrer deletären Einwirkung 
auf Mikroorganismen bis jetzt gesehen habe, dürfte sie sogar 
jeder derselben überlegen sein, und zwar aus denselben Gründen, 
welche ich oben im Vergleiche mit dem Heüwerte des Lichtes 
anführte. 

Hervorgehoben zu werden verdient wohl noch , daß die Be- 
handlung in jedem Falle eine ambulante bleibt. Störungen der 
Berufstätigkeit hat dieselbe eben&lls nicht im Gefolge : nach den 
Sitzungen ist das Allgemeinbefinden des Patienten in keiner Weise 
gestört, es tritt kein Fieber, keine Entzündung (in der Regel 
wenigstens) auf, so daß mit der Kur keinerlei Unbequemlichkeiten 
verknüpft sind. Die Heilung unter dem Schorf, welche angestrebt 
wird , macht jeden Verband , alle Desinfizientien etc. überflüssig. 
Auch mit der Desinfektion vor dem Curettement braucht man 
nicht zu peinlich zu sein, da ja die statische Elektrizität hinterher 
für gründlichste Säuberung des Operationsfeldes von allen patho- 
genen Mikroorganismen sorgt. 

Ich lasse nun im folgenden einige Krankheitsberichte, welche 
von den Patienten selbst niedergeschrieben und von dem Verfasser 
nur stilistisch geändert wurden, folgen. Gleichzeitig füge ich je* 
weils eine Reproduktion der zu Beginn und am Ende der Behand- 
lung aufgenommenen Photogramme in Lichtdruck bei, welche die 
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von mir auf vorstehenden Blättern gegebene Darstellung zu illu- 
strieren vermögen. 

Fall L 

Frftnlein Marie 6.^ jetzt 41 Jahre alt^ kam im Jali 1903 in Be- 
handlang. Anamnestiseh berichtet sie, daß sie als Kind von 12 Jahren 
einen sehr starken Anssclilag „auf den Angen^^ gehabt, der später sich 
noch hin und wieder im Gesicht gezeigt habe, ohne indes weiter be- 
obachtet worden zu sein. Im 22. Lebensjahre bekam Patientin w&hrend 
ihres Aufenthaltes in Algerien Wechselfieber, wogegen Chinin in Anwen- 
dung kam. Nach der Heilung ging sie nach Beutsehland zurück, wo 
sie nach 8 Monaten ein Rezidiv bekam, welches sie dermaßen mitnahm, 
daß sie ein volles Jahr zur Erholung bedurfte. Während' eines längeren 
Aufenthaltes in Frankreich bekam sie eine Lungenentzündung, die gut 
überstanden wurde. Sie blieb dann gesund bis zum 33. Lebensjahre. 
Jetzt zeigten sich auf der Nase 2 rote Flecken, welche, als sie sich 
vergrößerten, zunächst 2 Jahre lang erfolglos mit Hausmitteln behandelt 
wurden. Dann trat Patientin in ärztliche Behandlung und erhielt ver- 
schiedene Salben, die indes keinerlei Heilwirkung zeigten. Sie begab 
sich deshalb nunmehr in die Behandlung des Dr. R. Dieser ließ die 
Kranke fasten und verordnete ihr allerhand Kräuter zum Tee, wobei 
das Leiden sich verschlimmerte und das Allgemeinbefinden ein sehr 
schlechtes wurde. Die Behandlung wurde deshalb wieder aufgegeben 
und eine andere bei Dr. W. begonnen , welcher ein graues Pulver 
verschrieb, das, mit Wasser vermischt, „wie Jod aussah" und 2 Jahre 
lang — wiederum ohne jeden Erfolg — genommen werden mußte. 
Patientin wurde dann an Professor J. verwiesen und brachte nun 2 Mo- 
nate im Spital zu. Hier wurde sie 2mal „gebrannt" und im übrigen an 
den kranken Stellen im Gesicht gepinselt. Eine gleichzeitig entstehende 
Halsentzündung wurde mit Höllenstein behandelt. Das Allgemeinbefinden 
war in dieser Zeit gut, „auch schien sich das Hautleiden gebessert zu 
haben, aliein nach 6 Monaten war dieses wieder auf dem alten Stand- 
punkt". Patientin wandte sich jetzt an Dr. B., welcher weiße und gelbe 
Salben empfahl und die kranken Stellen zweimal „brannte". Dann folgte 
die Behandlung einer „Doktorin", welche Tropfen verordnete und ein 
Pflaster auflegen ließ, welches Blasen zog. Auf diese wurde sofort ein 
neues pechartiges Pflaster aufgelegt, welches beim Entfernen die Haut 
mitnahm und eine große eiternde Wundfläche hinterließ. Patientin begab 
sich nun wieder in Behandlung des Dr. B., welcher die Wundflächen mit 
Borlösungen behandelte. Das Aussehen wurde dann ein ziemlich gutes 
und gab die Kranke nunmehr die ärztliche Behandlung auf und begann 
wiederum allerlei Hausmittel in Anwendung zu ziehen. 

Als im Juli 1903 sich die Patientin zur elektrischen Behandlung 
meldete, war der Zustand folgender: 

Die lupöse Erkrankung stellte nicht eine flächenhafte dar, sondern 
beschränkte sich auf zahlreiche größere und kleinere Plaques, welche 
sich auf die Nase, beide Wangen und die Ohren erstreckten. Dazwischen 
zeigten sich weißliche Narben abgelaufener Prozesse. Der Lupus zeigte 
keine Tendenz, in die Tiefe zu dringen, war vielmehr eine superficielle 
Form. 
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IMe Beh&DdlDDg begann damals noch mit dem Btatigchen Flammen- 
kegel — wie bereits oben pag. 282 mitgetwlt — nnd wnrde in gleicher 
Weise einige Wochen beibehalten. Dann wurde, als der erwartete 
Erfolg nur ein geringer blieb , die Therapie dahin geftndert , daß ao 
Stelle der violetten Flamme der Stift gew&hlt, ans dessen Spitze ein 
FnokenbOscbel auf die erkrankten Partien geleitet wurde. Hier trat 
sofort die Versehorfang der Hant und eine hochgradige Anämie in der 



Umgebung der behandelten Stelle in Erscheinung. Es folgte aneh hier, 
ohne daß ein operativer EingrifT voransgegangen wäre, eine ziemlich 
heftige Schwellang und EutzUndang der ganzen Gcsichtshalfte, auf welche 
die Einwirkung des statischen Stromes stattgefunden hatte. Der Erfolg 
dieser Behandlung, die in gleicher WeiRO nun einige Zeit fortgeflihrt 
wnrde, war ein sehr guter. Das Aussehen, welches zu Beginn der Be- 
handlung ein solches war, wie Fig. 2 zeigt, änderte sich im Verlauf der 
nächsten Wochen sehr rasch. Nach etwa 4w0chiger Behandlung, welche 
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in solcher Weiee zor AugrithroDg kam, daß etwa alle 8 Tagre einige neae 
Stellen in Angriff genommen wurden, -konnte diese im großen und ganzen 
als abgeechlossen betraclitet werden. Der kosmetische Effekt war ein voll- 
kommen guter, wie das Photogramm der Fig. 3 zeigt. 

In der Folgezeit gab es nur iioeh ein- oder .zweimal einige über- 
sehene Punkte auf dem Nasenrücken und an beiden Ohrmuscheln nach- 
zuholen and wurde dann die weitere Behandlung eingestellt. Mitte De- 



zember 1903 Btellte sich Patientin als geheilt der hiesij^en dermatolo- 
giscben Klinik vor, wo sie früher in Behandlung gewesen war. Ein 
Rezidiv hat sich bis heute nicht gezeigt. Das Aussehen der Haut ist ein 
völlig gesundes, die Farbe der Wangen nahezu gleichmäßig gut, nur auf 
der linken Wange ist eine kleine weißliche Verfärbung (durch Narben- 
bilduug) vorhanden (welche auch das Photogramm zeigt), jedoch ohne 
genauere Besichtigung kaum /u bemerken. 
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Fall 11. 

Auch liier handelte es sich um einen Lupus superficialie. Über 
die Vorgeschichte desselben bericlilet die Patieotia, Frau G., folgendes: 
Früher gesund, erkrankte sie im Jaiire 1891 — damals 41 Jahre alt — 
an einer Hautkrankheit des Geeichtes. Zuerst bildete sich ein kleines 
Knötchen an der Nase, die Hant wurde empfindlich und rot. Als bald 
darauf die ganze Nnse wund wurde, suchte Patientin ärztliche Hilfe 



nach. Sie erhielt zum innerlichen Gebrauch Arsenik und äußerlich Teer- 
aad Schwefelsalbeu, doch ohne Erfolg; es verschlimmerte sieh sogar. 
Bald breitete sich ein prickelndes Gefühl über das ganze Gesicht aas. 
Im Jahre 1892 suchte Patientin Aufnahme iu einem Krankenbaase 
nach und wnrde dort mit Arzneien und Salben , ebenfalls ohne Erfolg, 
behandelt. Der Prozeß griff immer mehr um aich , selbst die Ohren 
wurden innen und außen in Mitleidenschaft gezogen. Anch Pinselungen 
mjt Teerspiritus blieben ohne Erfolg;, nur ließ die Schwellung des Gesichtes 
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etwas nach. Im Jahre 1803 begab sich Patientin in Beh&ndlang des 
Hofrat V. in C, wo Pinselun^en, Salben nnd innere Medikamente in An- 
wendung kamen, die nach 2 Monaten zui* Heilung rührten. Nach 3 Jahren 
kam ein Rückfall ; es zeigten sich wieder Wundateilen , zaerst an den 
Obren, dann anch an der Nase und den Wangen. Patientin suchte nun 
wiederum das Krankenhans auf, besuchte dann das Schwefelbad Schinz- 
nach nnd machte verschiedene homOopatische Kuren durch. Auch wurde 
ein Natnrarzt zu Rate gezogen. Alle diese Kuren führten nach Jahren eine 

Kg.ä. 



BesserUDg, doch keine Heilung herbei. Der Zustand der Patientin war im 
November 1903 derjenige, den vorstehende Abbildung (Fig. 4) zeigt: 
Die lupöse Erkrankung bezojr sich der Hauptsache nach auf den 
linken Kieferwinkel und erstreckte sich dem Unterkiefer entlang bis an 
das Kinn. Außerdem hatte Patientin vereinzelte lupOse Stellen auf beiden 
Wangen, an den Rändern der Ohrmuscheln und im Innern derselben; 
ferner einen größeren Fleck auf dem rechten Jochbeine und einen dito 
weitet unten in der Nähe des rechten Kieferwinkels. 
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Die BehandluDg bestand in der Anvendong des Biatischen Fnnken- 
bflscbele ohne Curettement mit gleich günstigem Erfolg, als in dem 
Falle I, wie vorstebende Abbildung (Fig. 5) zeigt. 

In gleicher Weise trat anch hier bei Anwendan? des statischen 
Stromes eine rasche Verschorfnng und gleichzeitig starke Antimie in 
der Umgebung der behandelten Stelle ein. Ebenso Bchloesen sich an die 
elektrische Atzung Schwellung und Entzündung au, die indes beide nicht 
l&nger als 24 Stunden jedcsinal anhielten. Auch ließ sieb in diesem 



Falle eine Fernwirkung des elektrischen Stromes beobachten in dem 
Sinne, daß liipöse Plaques in der Nachbarschaft der jeweils bebandelten 
Stellen zur Heilung gelangten, ohne von dem elektrischen Strom direkt 
betrolTen zu sein. Diese Beobachtung wurde später noch häufiger ge- 
macht und trat besonders in einem Falle von Lnpns hypertropbicns 
schwerster Art (welcher seit 28 Jahren bestand) in Erscheinung. Die 
Heilung ging in dem vorliegenden Falle II glatt von statten und war 
auch der kosmetische Effekt ein vollkommen guter. 
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Fall 111. 

Anf pag. 282 oben wurde Ton dem Versuche, eioeD LnpoB es- 
nleer&HB mittels des FlammeDk^els ed heilen , berichtet , bei welchem 
Verfahren der Erfolg ein nahe>a oegativer war. Ich ftlhre deshalb hier 
Dscbstehenden Fall an, weil er bezQglich des Charakters der Erkraukang 
der Tiefenwirkung nnd Ansdehnung des ProzesEcs mit dem dort be- 
schriebenen die grOflte Ähnlichkeit bat. Die Art der Behandlung war 




indes hier eine andere und demgemäD der Erfolg ein vollkommen guter. 
Darin liegt der Beweis , daH dort nur die Art der Applikation des 
Stromes für den Mißerfolg verantwortlich zu machen war. 

AnamnestlBch berichtet die Patientin, daß sie schon als Kind Er- 
scheinungen von Skrofalose hatte : Gie litt an chronischem Bindehaut- 
katarrh und HomhautgeschwUren, weshalb sie längere Zeit in der Augen- 
klinik ZD F. zubringen mußte; nach der Heilung dieser Erkrankung 
stellten sich wiederholt Rezidive ein, so im 8. und 16. Lebensjahre. Auch 
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im 18. Jalire erkrankte sie wiederam an EDtzDudangen der Bindehaut, 
welche ebenfalls klinisch behandelt wurden. 

Im 26. Lebensjahre — d, h. vor 5 Jahren — zeigte sich plötzlich 
aof <lcr linken Wange ein bleiner roter Fleck, welcher der Geringßlgigkeit 
halber nicht weiter beachtet wnrde. Von Zeit zn Zeit bildete sich anf 
demselben ein kleiner Sohoif, der nach einigen Wochen von selbet wieder 
abfiel. Vor etwa 1'/, Jahren fing die kranke Stelle plötzlich an größer 



zu werden und von Dezember 1903 an begann sie zu eitern und sehr 
rasch zu wachsen. Ende Janaar 1904 meldete sich Patientin znr elek- 
trischen Behandlung. 

Die kranke Stelle wurde zunächst curettiert und dann Ungere 
Zeit der Einwirkung des statischen Stromes ausgesetzt. Obgleich die 
Verscborfnng sehr gut gelang und auch zur Desinfektion reichlich Sub- 
limatlCsung verwandt worden war, trat doch in diesem Falle eine ziem- 
lich heftige Entzündung auf, die indes nach einigen Tagen eicb wieder 
znrUckbildete. Die Heilung verlief dann ganz glatt ohne weitere StOrnng. 
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Die Abbildungen Fig. 6 und 7 zeigen das AoBsehen der Patientin vor 
and nach der Operation. 



Ein Pftraltelfall zu dem vorhergehenden iet der folgende: 
Patientin infizierte sich vor 2 J&bren an ihrem an Tuberkulose 
der Lnngen erkrankten Mann«. CnrettenieDt and eine elektriache Be- 



handlung von 10 Minaten Daner genügten, um eine sofortige endgültige 
Heilung herbeizurtlbren, wie Fig. 8 und 9 ergeben. 

Fall V. 
Auch hier bandelt es sich um einen Lupus exolcerans mit großer 
Tendenz zur Ausbreitung and Metastasen- Bildung. Die Patientin (Anna 
Maria y.) ist jetzt 51 Jahre alt. Sie berichtet, daß die Anfange der 
Erkrankung auf 10—12 Jahre zurückgreifen. Damals stellte eich als 
erstes Kranheitasymplom „Druck im Halse" ein. Es war dieses offenbar 

W1>D« EUnlk. isoi. 23 
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veraDlaflt durch die erate. Schwellung der tiefliegenden. HtdadrOseD, die 
später ale solche deutlicher hervortraten. Die erste lupöse.ErkraBkang 
z«ig^ sich anfangs der neunziger Jahre an der Brust. 1893 stellte sich 
LapuB des linken Vorderannes ein; 1894 erkrankte die Stimhaut in 
gleicherweise. Es folgten dann noch kleinere Eruptionen . tu verBchie- 
denen KOrperstellen , :z..B..ain Arm, im Nacken etc. bis. vor 2 Jahren. 
Karen zur Beseitigung der Erkrankung wof^qu : in , den ersten 
Jahren nicht Torgenommen, weil die kranken Partien „nicht weh" taten 



und die Patientin auch aus, kosmetischeu Rücksichten eich zu Sülcheu 
nicht veranlaßt sah. 

Erst im Jahre 1902 wurde die Hilfe eioes Spezialarztes fflr Bant- 
krankheiten in Anspruch genommen, nachdem der Hausarzt die Behand- 
lung abgelehnt hatte. Letztere bestand nun im Auflegen von „fQrchterlich 
acharfeu Salben, welche Wnnden fraßen". Es wurde zwar eine vorüber- 
gehende Besserung erzielt, die Sache rezidivierte aber sehr bald, worauf 
eine FlUsBigkeit zum Pinseln verscbriebeu wurde, die indes keinen Er- 
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folg xeitigta, weabatb die BehsodliiDg oach mebr als 2jihrig«r Dauer 
abgebrochen vnrde. 

Bei Beginn der Behandlung mit staüscher ElektrisiUt war der 
StatDS folgender: Die in der Anamnese erwähnten kleinersn Plaqoes 
Ton etwa MarkstQckgröße fanden sich auch jetxt noch an der Brost, 
den Armen nnd im Nacken vor. Am meisten erkrankt war indes die 
Stimhant den Haarwurzeln entlang, mehrere kleinere Plaques bestanden 
mitten anf der Stirn nnd eine gr&Qere FUche , welche noch anf das 



obere Augenlid ilbergegriffen hatte, am Areas superciliaris. Wie die 
beigegebeDe Abbildung zeigt, handelt es sich um eine Form des Lupus, 
welcher besonders zur Tiefenwirkung nöigt (Fig. 10). 

Die Behandlung wurde im vorliegenden Falle ebenso wie in den 
vorhergehenden mit dem Curettement der erkrankten Partien begonnen, 
und zwar bei lokaler Anfisthesie, welche mit Chlor&thyl herbeigeführt 
war. Die Applikation des statischen Stromes geschah in der Dblichen 
Weise und nahm die VerschorfuDg der ganzen erkrankten Partie etwa 
3 Stunden Zeit in Anspruch. 

23* 
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Der Erfolg war, wie die vorstehende Abbildung zeigt, ein voll- 
kommen guter, und zwar hatte die einmalige Anwendung der Elek- 
trizität gehtlgt^ die Heilung nahezu vollendet herbeizufflhren. 

Zu diesem Falle ist noch hinzuzuffigen : 

Die vereinzelten schwarzen Punkte am Arcus superciliaris und mitten 
auf der Glabeila bedeuten noch Reste der Erkrankung, die bei der ersten 
elektrischen Behandlung nicht zur Heilung gelangten. Als sich die Pa- 
tientin einige Wochen nach der photographischen Aufnahme der IBIg. 11 
noch einmal vorstellte, waren diese Punkte nicht vollends abgeheilt, 
sondern wieder etwas größer geworden. Es hätten demgemäß dieselben 
noch einmal ausgelöffelt und ein zweitesmal mit dem statischen Strome 
behandelt werden müssen. Dem widersetzte sich indes die Patientin mit 
der Begründung, daß ihr das erzielte Resultat genüge; zu weiteren 
elektrischen Sitzungen fehle ihr die Zeit. Demnach wird hier über kurz 
oder lang ein Rezidiv zu erwarten sein; immerhin aber ist der mit 
einer einzigen elektrischen Behandlung erzielte Erfolg, wie ihn Fig. 11 
zeigt, meines Erachtens gleichwohl beweisend für die Wirkung des sta- 
tischen Stromes. 

Fall VI. 

Bei der Berichterstattung über die durch die statische Elektrizität 
erzielten Heilungen bin ick so vorgegangen, daß ich von leichteren und 
oberflächlich sitzenden Erkrankungen zu schwereren überging. Der fol- 
gende, welcher zu den schwersten gehört, soll zeigen, daß auch diese 
dem statischen Strome nicht zu widerstehen vermögen. 

Aus der von der Patientin selbst verfaßten Vorgeschichte hebe ich 
die wesentlichsten Punkte hervor: Die Krankheit begann im Jahre 1889 
damit, daß die Nase weniger Luft durchtreten ließ. Einige Zeit später 
bildeten sich kleine Krusten auf dem Nasenrücken, welche sich unter 
Rötung der Haut allmählich über die ganze linke Wange ausbreiteten. 
Patientin trat jetzt in ärztliche Behandlung und erhielt Salben und 
innerlich Tropfen und Lebertran. Der Erfolg war ein günstiger und hielt 
längere Zeit an ; später jedoch trat ein Rezidiv auf, welches der größeren 
Ausdehnung des Prozesses halber die Patientin veranlaßte, sich an Prof. K. 
zu wenden, welcher in Ohloroformnarkose die kranken Stellen auskratzte. 
Es erfolgte prompte Heilung, aber — ein Rezidiv in der gleichen Aus- 
dehnung schon nach 6 Wochen. Patientin wandte sich hierauf an Prof. J., 
bei welchem sie mehrere Jahre in Behandlung war. Diei^e bestand in 
der Applikation ätzender Salben, mehrmaligem Ausbrennen in Ohloro- 
formnarkose und Nachbehandlung mit Snblimatlösung. Auch kam längere 
Zeit das KoCHsche Tuberkulin subcutan zur Anwendung. Da sich das 
Leiden trotzdem immer weiter ausbreitete, wurde die Behandlung ab- 
gebrochen. Patientin wandte sich jetzt an Hofrat V. in C. und trat in 
dessen Klinik ein, wo durch Applikation von Salben eine wesentliche 
Besserung erzielt wurde, die über 2 Jahre anhielt. Nach dieser Zeit 
rezidivierte der Prozeß abermals und kehrte die Kranke nunmehr wieder 
zu Prof. J. zurück , welcher jetzt die FiNSKN-Beleuchtung anwandte. 
Patientin unterzog sich dieser Behandlung einige Monate, gab sie aber 
dann auf, weil ihr dieselbe ^zu langwierig^ erschien. Bald nachher 
meldete sie sich zur Behandlung mittels Elektrizität. Die Ausbreitung 
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des Lvpos bei Begion dieser B^UKlloDg zeigt niehstebeode AbbUdutg 
tFig. 12). 

Das Photogmnm ^bt laugst nicht die entsetelicfaen Verwfletangen, 
velebe der Lnpns in dem Geeicbte in^richtet hatt«, wieder, nicbt ein- 
mal die starke Schwellung und RStnog desselben kommen annibernd 
zniD Aaedmck. Das Aussehen war derart, daß man nicht wnßte, wo 
man mit der Behandlung beginnen sollte. Die Daner derselben (von 
Ende Desember t. J. an) war eine relativ lange, weil die Patientin sieh 



nnr alle 14 Tage einmal vorstellte und sich immer nur zu knrzen 
Sitzungen entschließen konnte. Trotzdem gelang die Heiinng in nicht 
alUulanger Frist. Das Resultat gibt DachBtehende Abbildung, welche nach 
10 SitzDDgen aufgeDommen wnrde (Fig. 13). 

Die Behandlung geschah auch hier in derselben Weise; Cnrett«- 
ment mit nachrolgeoder Verschorfung durch das FankenbQsehel. Die 
verechorften Partien wurden nicht verbunden ; eine Nachbehandlung fand 
also nicht statt. Rfltung, Schwellung, Entzündung stellten sich im An- 
schluß an die Behaudlung niemals ein; im Gegenteil: alle diese Erschei- 
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DDngen gingen, soweit sie dnrch die ItipOse Erkrankung hervorgerufen 
waren, aberall rasch zurltck. In etwa 7 — 8 Sitzungen worde die ganze 
große Fläche verscborft und war spiter nnr noch notwendig, einige 
kleinere,' frQher übersehene Punkte nachzuholen. Auch hier ist der kos- 
metische Effekt ein nahezu vollkommener: irgendwelche Narben haben 
gich trotz des Curettement nicht gebildet. 

Bemerkt muß hier noch werden, daß die Patientin auch roch an 
andern Formen der Tuherkulose leidet; so besteht z. B. eine schwere 



tuberkulöse Entzündung des linken Kniegelenkes derart, daß sich die 
Kranke nor noch sehr mllbsam fortbewegen kann. Letzterer Prozeß hat 
zu weitgehenden Destruktionen, Kontrnktnretellung usf. geführt und dflrfle 
hier so bald noch keine Heilung zu erwarten sein, weil die Patientin 
sich au keiner energischen Knr ihrt>e Knieleidens entschließen kann. 

Daß trotz der anderweitigen Anwesenheit von Tuberkelbazillen im 
Körper die Heilung des Lupus so glatt von statten ging, dttrfte sehr 
zugDUSten der statischen Methode sprechen. Eg handelte sich hier auch 
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nm einen Lapns exulceraoB mit reichlicher GräDulationebildaug. Daß 
diese Form der Heilang weniger Schvierigkeitea bereitet, als wenn 
Komplikationen mit Bindegewebe Hypertrophie damit einbergehen, wurde 
schon oben enShnt. 



Fall VII. 
Ferner sei noch eines ebenfalls schweren Falles i 
IS Erwähnung getan, welcher besonders wegen sein 



o Lnpns esul- 
i Verlanfd und 



FiH. i< 



der großen Hartnackigkeit, die er allen Heilbestrebungen entgegcoEetzte, 
bemerkenswert erscheint. Es handelt sich nm ein schwächliches, anämi- 
sches Hüdchen von 13 Jahren. Der Beginn der InpCsen Erkrankung 
var im Augnst lä99. Die Krankheit begann mit Gesichtsrose. Etwa 
4 Wochen nach derselben zeigte »ich die erata Inpöse Stelle auf der 
Naaenschleimhaut , von wo sieb der Prozeß nach auCen — zunächst 
anf die Nasenspitze -^ fortsetzte. Salben, welche der Hausarzt ver- 
schrieb, nützten nichts; der Lupus dehute sich vielmehr immer weiter 
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aas. Patientin kam nan in Behandlung zu einem Spezialarzt für Krank- 
heiten Her Nase etc. In B. , welcher die Kleine den ganzen Winter 
1899/1900 bebandelte und jede Woche eine andere Salbe verordnete; 
es wurde aber ^statt beeeer immer echlimmer". Von Ostern 1900 an 
bis znm Oktober desselben Jahres kam die Patientin in Bebandlnng 
des Dr. K. inL, , welcher zunächst, nm die dicken Krusten, welehe 
sich gebildet batleo, abzulösen, AufschlSge mit Lebertran machen ließ. 
Dann brannte er im Verlaufe des Sommers etwa 5 — 6mal mit dem 



PAQDKLiNschen Glflhstitt aus nnd verband zwischendurch mit Salben. 
Der Erfolg war ein vOllig negativer, es wurde sogar „so arg wie noch 
nie". Die Behandlung wurde deshalb abgebrochen und statt dessen die 
des Dr. B., Spezialarztes fUr Hantkrankheiten in B., nacbgesncht. Dieser 
kratzte die kranken Stellen auf den Wangen ans and wusch die Wunden 
mit Benzin nach. Zur Nachbehandlnng kamen Pflaster in Anwendung. 
Die Knr dauerte von Herbst 1900 bis zum Sommer 1901 und hatte 
einen sehr gnten Erfolg. Da die Sache gebeilt zn sein sohlen, wurde 
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die Patientin für 4 Wochen zur Erholnnp in einen Lnftknrort geschickt. 
Doch schon während dieses Anrenthaltes trxt ein Rezidiv ein nnd gab 
deshalb Dr. B. die weitere Behandlung aof. Nnn worden eine Zeitlang 
Haasmittel versucht und dann die Professoren S. nnd J. in B. konsnltiert. 
Ais anch deren Behandlung keinen Erfolg hatte, wnrde von letzterem 
die AmpDtation der Nase vor^schlagen, von den Eltern aber nicht zuge- 
geben. Im Frühjahr 1902 kam die Patientin dann in Behandlang von 
Dr. C. in L., welcher ihr „ Stach elheer dorn er , die er In eine ätzende 

Fl«. M. 



FlOsBigkeit getaacbt hatte, in die Nase stach". Die Behandlung wurde 
in dieser Weise 5 Monate fortgeführt, hatte eine leichte Bessernng, aber 
keine Heilung zur Folge und wurde deshalb im Sommer 1902 abge- 
brochen. Bia zum Herbst desselben Jahres geschah nichts weiter. Im 
November wurde mit einer neuen Kur in der Lichtheilanstalt zu B. 
begonnen und diese bis zum Sommer 1903 fortgeführt. Die Belichtungen 
fiuiden im November jeden 2. Tag, in den folgenden Monaten bis April 
tiglieh und im April nnd Hai wieder jeden 2. Tag statt. Gleichzeitig 



^ 
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mußte die Patientin 3mal wöchentlich ein Lichtbad nehmen. Das Leiden 
wurde aber hier „immer stärker statt besser^ und so wurde denn auch 
diese Behandlung nach ungefähr 120maliger Anwendung des Lichtes 
als aussichtslos abgebrochen. Es folgt nun bis zum Herbst eine neue 
Kur bei dem Homöopathen S. in B., welcher Tropfen, Tees und Salben, 
ebenwohl ohne jeden Erfolg, in Anwendung brachte. 

Am 28. Februar 1904 meldete sich die Patientin zur Behandlung 
mit Elektrizität. 

Der Status war an diesem Tage folgender: Der lupöse Prozeß 
erstreckte sich auf die Nase, beide Wangen und die Oberlippe, ferner 
auf das rechte Ohrläppchen und von diesem nach unten bis zum Kiefer- 
wiokel. Außerdem war er auf die Nasenschleimhaut und die der Ober- 
lippe, sogar noch bis anf das Zahnfleisch vorgedrungen. Die Schwellung 
der Lippe war so stark, daß der Mund nicht geschlossen werden konnte ; 
ebenso* war die Nase für Luft nicht mehr durchgängig. Alle lupösen 
Partien waren mit sehr dicken Krusten bedeckt. Die Entstellung war 
demgemäß eine sehr erhebliche. Außerdem bestanden Drüsenschwellungen 
am Hals und unter dem Kinn. Das Aussehen der Patientin wird durch 
vorstehende Photogramme, welche zu Beginn der Behandlung aufgenommen 
wurden, wiedergegeben (Fig. 14 u. 15). 

Der großen Ausdehnung des Prozesses halber konnte die elek- 
trische Behandlung selbstredend nicht an einem Tage zu Ende geführt 
werden ; sie wurde vielmehr auf 4 Sitzungen verteilt, welche am 28. Fe- 
bruar. 5., 20. und 27. März stattfanden. Damit war die Hauptarbeit 
getan und mußten im April noch an 2 Tagen einige Reste nachgeholt 
werden. Jedes der 4 Felder: linke Wange, rechtes Ohr, rechte Wange, 
Nase und Lippe wurde demnach jeweils nur einmal der Behandlung 
mit dem statischen Strome ausgesetzt und damit der Erfolg erzielt, 
welchen die vorstehende Abbildung (Fig. 16) zeigt. 

Fall Vin. 

Patient S. aus E., jetzt 35 Jahre alt, war nie recht gesund, schon 
als Kind schwächlich und blutarm. Als junger Mann litt er an „Drüsen^. 
Später' stellte sich eine Geschwulst am Mundwinkel ein, welche stark 
gerötet und entzündet war. Von hier ans zog sich die Röte nach der 
Nase. Patient war damals etwa 21 Jahre alt. Mit 25 Jahren trat Kru- 
stenbildung an der Nase auf. Erst vom Jahre 1893 an — ^-mit dem 
24. Lebensjahre — tritt* er in ärztliche Behandlung. 

Letztere besteht in der Anwendung von Salben. Vom Jahre 1894 
an wird er von dem Spezialarzt für Hals- und Nasenkrankheiten, Pro- 
fessor K. behandelt. Diese Behandlung dauert mit Unterbrechungen bis 
zum Jahre 1898. Im folgenden Jahre wird er von Dr. L. in K. behandelt. 
Ein irgendwie nennenswerter Erfolg war bis dahin nicht erzielt worden. 
Vom Jahre 1900 an kommt Patient in Behandlung von Prof. J. und er- 
hält von diesem Pyrogallussalbe und Sublimat. Die Erkrankung bessert 
sich zuweilen etwas, verschlimmert sich dann aber wieder. So geht es fort 
bis 1903. Von Juli dieses Jahres ab wird dann mit der Lichtbehandlung 
begonnen und diese ununterbrochen bis zum 7. Juni 1904 fortgeführt. 

Am 9. Juni meldet sich Patient zur elektrischen Behandlung, mit 
der indes der enorm starken Entzündung halber, welche die Belichtung 
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zur Fol^ gehabt, nicht sofort begonoeii werden kann. Aach die Schmerz- 
haßigkcit der belichteten Partien schien eine sehr große ed sein, denn 
Patient gab schon lebhafte SchmerzBnfiernDgen sn erkennen, als nar ver- 
sucht wnrde, ein mit Borsalbe bestrichenes LSppchen, womit die belichtete 
Fläche bedeckt war, zn entfernen. Was die Lichtbebandlang anlangt, so 
berichtet der Patient, daß dieselbe im ganzen 121mal in Anwendang ge- 
kommen, ein Erfolg aber sieht erzielt worden sei. WirdDrfen wohl annehmen, 
daß diese Angabe richtig ist, wenigstens scheint der dnrch das Photogramm 

Fig. 17. 



Fig. 17 wiedergegebene Status vom 16. Juni, an welchem Tage Patient 
zum ersten Male in Behandlnng genommen wnrde, dafUr zn sprechen. 

Bei einem Anfwand von 121 Belichtungen hatte man in der Tat 
ein weitaus günstigeres Resultat erwarten dürfen und scheint uns der 
erzielte Erfolg der aufgewendeten Hube ganz und gar nicht zn ent- 
sprechen. 

Bei oberdAc blicher Betrachtung emchien der Status übrigens noch 
weitaus günstiger, als er in Wirklichkeit war. Erat nach Entfernung aller 
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Krusten trat die tatsächliche Ausdehunng des Krankbeitsprozeesee vOllig 
klar zutage ond erwies eich dieser weitaas schlimmer, als man ohne Corette- 
ment vennnteD konnte. Das nach letzterem anfgenommene Photogramni 
Fig. 18, welches indes nor die rechte Seite zeigt, gibt ein anschauliches 
Bild von der Tiere und Ausdehnung des Prozesses, wie solche nach 
der intensiven Lichtbehandlung noch bestanden. 

Nach dem Cnrettement kam in der bekannten Weise die statische 
Etektrizit&t zur Anwendung, nnd zwar genügten 3 Sitzungen von je 3 bis 

Flg. la. 



4 Stunden , am die ganze Fläche — selbstverständlieh jede Stelle 
□ ur ein einzigesmal — elektrisch zu ätzen. Patient wurde alsdann 
nach Hause entlassen und angewiesen, sich nach Verlauf von 4 Wochen 
wieder vorzustellen. 

Der Effekt der Behandlnog war, wie Fig. 19 zeigt, auch in diesem 
Falle ein außerordentlich günstiger: die ganze große Fläche war toH- 
kommen flberhäntet ; nur bestand noch an einzelnen Stellen etwas ROtung, 
was sich auf dem Photogramme als dunklere Färbaog zeigt. 
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Der Änsdrtick des schverea Leidens, der beBooders in Fig. 17 
nocli so sehr zur Geltung kommt, ist hier yOIÜg geschvunden und hat 
dem der Euphorie Platz gemacht. 

Dieser Erfolg spricht um so mehr zngansten der statisclien Elektri- 
zit&t , als hier die einmalige Anwendung der letzteren mit sofortigem 
positiven Ergebnis einer — wie berichtet wird , völlig erfolglosen — 
Liehthebandlnng von 121 Sitzungen gegenübersteht. Die Heilung ist 
zwar — was bei der kurzen Dauer der Behandlung von genau vier 

FIl. ». 



Wochen nicht anders zu erwarten ist — noch nicht ganz beendet, doch 
durften nnr wenige Punkte nachzuholen sein. 



Der kosmetische Effekt erscheint am besten bei den älteren 
Fällen, während bei denen jüngeren Datums die neugebildete Haut 
— wie das in der Natur der Sache liegt — noch hier und da 
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etwas empfindlich ersclieint, za Rötung bei thermischen nnd me- 
chanischen Reizen neigt usw., wie dies übrigens als Folgeersebei- 
nnng bei jedem Eeilungs vorgange der Haut beobachtet wird. 
Solche Empfindlichkeit derselben schwindet aber bekanntlich mit 
der Zeit mehr und mehr und ist nach Verlauf einiger Monate 
überwunden. 

Ich glaube mit vorstehenden Fällen, wenn auch die Zahl 
derer , die sich zur PubUkation eigneten , noch gering erscheint,' 
den Beweis für die eminent deletäre Einwirkung der statischen 
Elektrizität auf den Tuberkelbazillus erbracht zu haben ; vorläufig 
allerdings nur für den Fall, daß derselbe dem Strome direkt er- 
reichbar ist. 

Selbstverständlich interessierte mich nun auch die weitere 
Frage, ob der Bazillus auch bei tieferem Sitze auf dieselbe Weise 
vernichtet werden kann. Meine diesbezüglichen Versuche erstrecken 
sich indes bis jetzt nur auf eine kleine Zahl von Fällen (8 — 10) 
und ist deshalb ein abschließendes urteil über, diese Frage zur 
Zeit noch nicht möglich. Ich behalte mir vor, darüber gele- 
gentlich an anderem Orte zu berichten. Hier nur soviel, daß die 
Erfolge bis dahin durchaus günstig erschienen. Von einer so 
energischen Wirkung wie beim Lupus, war indes bei anderen 
Formen lokaler Tuberkulose — z. B. bei Infiltraten der Lungen- 
spitzen, Drüsentuberkulose usf. — keine Rede. Wohl bilden 
sich unter dem Einfluß des statischen Stromes auch diese Pro- 
zesse zurück, doch längst nicht so rasch als bei der Tuberkulose 
der äußeren Haut und der Schleimhäute. Diese Erscheinung hat 
wohl ihren Grund darin, daß die jetzt im Handel befindlichen 
Apparate für diese Aufgabe nicht ausreichend sind, d. h. die Strom- 
stärke, welche dieselben zu liefern imstande sind, genügt nicht, 
um bis in tiefere Schichten mit ausreichender Kraft vorzudringen. 

Nach den bisherigen therapeutischen Ergebnissen dürfte sich 
die statische Elektrizität voraussichtlich noch zur Behandlung 
einer größeren Zahl parasitärer Erkrankungen eignen. Ich denke 
hier außer an die häufiger vorkommenden Dermatosen, wie Psoria- 
sis , chronische Ekzeme , Favus u. a. besonders an jene Erkran- 
kungen, die bisher der Therapie schwer oder gar nicht zugänglich 
waren, wie Karzinom, Lepra u. a. Bei der großen Seltenheit dieser 
letzteren Erkrankung wird mir voraussichtlich kein Fall davon zu 
Gesicht kommen und werde ich daher wohl keine Gelegenheit finden, 
diese Frage selbst zu studieren. Aber gerade für die Behandlung 
der Lepra nodosa scheint mir der statische Strom ganz besonders 
geeignet zu sein. Schaden kann dieser wohl nie und deshalb dürfte 
— bei der sonstigen Aussichtslosigkeit aller therapeutischen Maß- 
nahmen bei dieser Erkrankung — ein Versuch mit diesem Strome 
gerechtfertigt Erscheinen. 



Die praktischen Ergebnisse, die mit dieser Stromesart erzielt 
wurden, in ausreichendem Maße bakteriologisch nachzuprüfen, 
war ich leider nicht in der Lage. Auf Agar gezüchtete Prodi- 
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giosus-EoIonien lassen sich mit dem statischen Strome zerstören 
und erseheint die so behandelte Stelle entförbt und wie verbrannt 
(ansgetrocknet), doch bedarf es einer ziemlich langen Einwirkung 
des Stromes — etwa 10 Minuten — , um dieses flesultat zu er- 
zielen. Dagegen lassen sich Schimmelpilze in ganz kurzer Zeit 
durch den Strom vernichten ; die vorher weiflen Kolonien schrumpfen 
fast augenblicklich zu einer schwarzen Masse zusammen. Versuche, 
bakteriologisch gezüchtete Tuberkelbazillen durch den Strom zu 
zerstören resp. mit statischer Elektrizität behandelte Bazillen auf 
ihre Virulenz zu prüfen , war ich ebenfalls bis jetzt nicht in der 
Lage. Daß das Resultat ein positives werden würde, läßt sich aus 
den bisher am Lebenden erzielten Ergebnissen mit Sicherheit er- 
warten. Immerbin wäre eine Nachprüfung seitens der Bakteriologie 
aus wissenschaftlichen Gründen sehr erwünscht und würden sich 
voraussichtlich Fingerzeige für eventuelle neue, weiterhin auf 
diesem Gebiete einzuschlagende Bahnen ergeben. 

Dabei bin ich mir indes wohl bewußt, daß die Verhältnisse 
im lebenden menschlichen Organismus wesentlich andere sind als 
in der Glasschale und daß die hier etwa erzielten Result^t^ sich 
nicht ohne weiteres würden therapeutisch verwerten lassen. Der 
wichtigste Faktor ist und bleibt wohl der klinische Erfolg. 

Speziell für die Behandlung des Lupus bedarf es meines 
Erachtens des bakteriologischen und pathologischen Experimentes 
nicht mehr , ich bin vielmehr auf. Grund der mit der statischen 
Elektrizität bislang auf diesem Gebiete erzielten Resultate der 
Meinung, daß die beschriebene Behandlungsweise — wenn auch 
zunächst nur zur Bekämpfung lokaler Tuberkulose der Haut und 
Schleimhäute — als berechtigtes Heilverfahren gelten darf. 
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über die Resultate der chirurgischen Therapie 
der typhösen Perforationsperitonitis. 

Von 

Dr. 0. 6. Zetas, 

^w. cfaimrg» AMittansant am Inselipltal Bern. 

Zu den Komplikationen des Typhus abdominalis , die eine 
ehirurgiscbe Behandlung erheischen, gehört außer den eitrigen 
Gelenkentzündungen, der Periostitis und Osteomyelitis, den Mus- 
kel- und Drüsenabszessen auch die Perforationsperitonitis. 

Angesichts der Erfolge , welche die moderne Chirurgie bei 
der Behandlung der Darmläsionen und Peritonitiden verschiedener 
Natur aufzuweisen' hat, konnte es unmöglich lange ausbleiben, 
daß auch die typhöse Perforationsperitonitis, wohl die wichtigste 
und gefährlichste Typhuskomplikation , ihrer Domäne anheimfiel. 

Das Verdienst, die operative Behandlung aller Perforationen 
des Magen- und Darmkanals als die einzig rationelle gefordert 
zu haben, gebührt dem Berliner Altmeister v. Letden, der im 
Jahre 1884 in dem Verein für innere Medizin in Berlin die 
Chirurgen aufforderte, Fälle von Perforationsperitonitis operativ 
zu behandeln. „Befriedigend — sagte er — sind diese Resultate 
bei der spontanen Peritonitis nicht, noch weniger bei der Perfo- 
rationsperitonitis. Ich kann daher nicht umhin, auszusprechen, 
daß mir seit geraumer Zeit der Gredanke im Kopfe herumgeht, 
ob es nicht möglich ist, der Peritonitis auf operativem Wege bei- 
zukommen. Ich muß es den Herren Chirurgen überlassen, zu ent^ 
scheiden, ob es möglich sein wird, auf operativem Wege etwas 
zu leisten, das aber, scheint mir, kann nicht zweifelhaft sein, daß 
hier ein bedeutendes Problem vorliegt." 

V. Mikulicz^) fährte darauf noch im gleichen Jahre die 
Laparotomie nach Perforation eines Geschwürs aus, das er für 
ein typhöses hielt. Es handelte sich um einen 40jährigen Mann 
von guter Ernährung und starker Konstitution. Derselbe war bis 
vor drei l^^g^^n immer gesund gewesen und konnte auch in den 
letzten drei Tagen noch seiner Beschäftigung (Viehtreiber) nach- 
gehen. Plötzlich stellten sich Erscheinungen von Perforation ein. 
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72 Stunden nach stattgefundener Perforation wurde die Laparo- 
tomie ausgeführt. Die Perforationsstelle wurde genäht, die Bauch- 
höhle gereinigt und ein Drain angelegt. Patient erholte sich lang- 
sam und wurde wieder vollständig hergestellt. Daß es sich um 
ein perforiertes Typhusgeschwür in diesem Falle gehandelt, glaubte 
V. Mikulicz aus dem Sitz und der Beschaffenheit der CTlzeration 
sowie aus der Schwellung der Mesenterialdrüsen schließen zu 
können. 

Im folgenden Jahre war es Lücke i), der eine ähnliche Ope- 
ration ausführte. Der Kranke starb nach 20 Stunden an allge- 
meiner eitriger Bauchfellentzündung. Wenige Jahre später operierte 
EscHBR *) einen Fall von typhöser Perforationsperitonitis mit glück- 
lichem Erfolg: Ein 20jähriger Mann erkrankte unter dem Bilde 
einer Perforationsperitonitis, welche sich als zirkumskript erwies. 
Für Typhus sprachen eine vorhandene Milzhypertrophie, ein noch 
existierender Roseolafleck und die Ähnlichkeit der im Bauche 
sich vorfindenden kotigeitrigen Flüssigkeit mit Typhusstühlen. 

Die in den nächsten Zeiten wegen typhöser Perforations- 
peritonitis ausgeführten Laparotomien mehrten sich langsam, 
verliefen aber fast ausnahmslos ungünstig, was wohl dem Umstände 
zuzuschreiben ist, daß der Eingriff meistens in extremis stattfand. 

Diese ungünstigen Resultate blieben nicht ohne Einfluß auf 
die Berechtigungsfrage der operativen Therapie der typhösen 
Perforationsperitonitis. So wurden Stimmen laut, daß der Eingriff 
auf ganz bestimmte Fälle beschränkt bleiben sollte, während an- 
dere denselben gänzlich verwarfen, v. Mikulicz, der in einem 
kurzen Zeitraum zwei hierher gehörende Fälle verlor, neigte sich 
der Ansicht zu, daß die Operation nur in ganz frischen Fällen von 
Perforationsperitonitis zulässig sei und Fürbeingee *) bestritt ihre 
Berechtigung gänzlich, an ihrer Stelle die interne Therapie befür- 
wortend. Er berief sich auf die günstigen Erfolge, die er bei 3 Fällen 
von typhöser Perforationsperitonitis durch die symptomatische 
Behandlung erzielte, und welche von seinem Assistenten Reüneet 
veröffentlicht wurden. Wahrscheinlich handelte es sich in diesen 
Fällen um eine zirkumskripte adhäsive Perforationsperitonitis, die 
nach den Mitteilungen auch anderer Autoren tatsächlich spontan zur 
Ausheilung gelangen kann. Solche Fälle sind von Bühl, Gbiesingbe, 
DiEüLAFoy, ViDAL, Teousseaü Und anderen berichtet, bei denen in- 
folge einer zirkumskripten adhäsiven Peritonitis oder Obliteration 
der Darmläsion durch eine Mesenterialschlinge eine allgemeine 
Bauchfellentzündung umgangen werden konnte. Van Hook bemerkt, 
daß bei der außerordentlichen Seltenheit dieser Fälle dieselben 
jedoch als Kuriosa zu betrachten seien, zu welcher Kategorie auch 
die Fälle von Haeglee-Passavant*), Walthee«^) und Villemin«) 
gehören. Im HAEGLEEschen Falle handelte es sich um eine 35jäh- 
rige Frau , die vor 6 Jahren wegen einer Grenitalaffektion laparo- 

*) Lücke, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, 1885. 

») Wiener med. Wochenschrift, 1887, pag. 607. 

') Enzyklopädische Jahrbücher der gesamten Heilkunde, Jahrg. I^ 1891, pag. 14. 

*) Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte, 1896. 

^) Thöse de Mauoeb. 

•; Bulletin de la Soc. de Chirurg, de Paris, 1900. 
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tomiert wurde und eine Bauehhemie davongetragen hatte. Im 
Verlaufe eines ziemlieh leichten Typhus verklebte eine Darm- 
schlinge mit der dünnen Haut des Bruchsackes und es trat dann 
mehrfache Perforation dieser Schlinge mit Bildung einer Kotfistel 
ein. Nach einem Vierteljahr trat vollständige Heilung ein. Unter 
ähnlichen Verhältnissen heilte der Kranke Villemins, während 
jener Walthers seine Heilung der Bildung einer Darmvesikalfistel, 
aus der sich kotige Massen entleerten, zu verdanken hat. Unstreitig 
bleibt es immerhin, daß die Zahl der Spontangenesungen eine 
minimale ist. Monod und Vanvebts berechnen sie auf ö^o- Selbst 
dieser geringe Prozentsatz wird mit einer gewissen Reserve auf- 
genommen werden müssen, wenn man bedenkt, daß die Diagnose 
der Darmpei*forationen bei Typbus nicht immer mit Bestimmtheit 
gestellt werden kann. Dies beweisen eine Anzahl LaparotomiefäUe, 
bei welchen man nach Eröffnung der Bauchhöhle sich vergebens 
bemühte, die Darmläsion aufQndig zu machen, obwohl die Diagnose 
auf Darmperforation gestellt war. 

In Anbetracht der absolat ungünstigen Prognose der diffasen' 
Perforationsperitonitis bei symptomatischer Behandlung gewann 
die operative Therapie immer mehr Anhänger, wesentlich in 
Deutschland, England und Amerika, und so förderten die folgen- 
den Jahre eine Reihe von Laparotomien mit verschiedenem Aus- 
gange zutage. In Frankreich schien die operative Behandlung 
keinen festen Fuß zu fassen, bis Dieülafoy*) durch eine der me- 
dizinischen Akademie präsentierte klinische Arbeit die Fortschritte 
der deutschen und englisch - amerikanischen Chirurgie in dieser 
Richtung klarlegte und in beredter Weise die Aufmerksamkeit 
der französischen Chirurgen auf die operative Therapie der Per- 
forationsperitonitis lenkte, sie als: „le vrai traitement, le traitement 
äfficace^ bezeichnend. 

In der Folgezeit wurde allgemein und häufiger operiert. Die 
Erfolge gestalteten sich günstiger und eine Reihe von Statistiken 
belehrten uns der gewonnenen Resultate. Unter diesen sei jene 
von VAN Hook vom Jahre 1891 , die 19 Fälle mit 4 Heilungen 
umfaßte; die von Abbe im Jahr 1895 publizierte, mit 24 Fällen 
und 6 Heilungen (ll'ö^fo) und jene von Keev, die 83 Fälle zu- 
sammenstellte, mit 21 Heilungen, erwähnt. 

Es folgten noch eine Anzahl statistischer Arbeiten, von denen 
die bedeutendsten die von Jüngüa») (100 Fälle mit 26 Heilungen), 
von Platt») (103 Fälle mit 21 Heilungen), von Maugeb*) (107 Fälle 
mit 25 Heilungen), von Caries^^) (131 Fälle mit 26 Heilungen), 
von MiCLESCü«) (131 Fälle mit 37 Heilungen). 

Wir werden im Laufe dieser Abhandlung Gelegenheit haben, 
auf den praktischen Wert dieser Statistiken zurückzukommen und 
bei jenen Punkten zu verweilen, die für und gegen die Berechti- 
gungsfrage des Eingriffes zu sprechen scheinen; vorläufig sei nur 



1) BnlletiD de rAcademie de M^decine, 1896. 

») Thöse de Paris, 1901. 

») Lancet, 1899. 

*) Th^se de Paris, 1900. 

«) Tii69e de Lyon, 1900. 

**) Tlierapeutische Monatshefte, 1902. 
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bemerkt, daß der in den eben zitierten Statistiken verzeiclmeten 
Zahl von Heilungen , so gering sie auf den ersten Blick erseheint, 
eine relativ höhere Bedeutung zukommt, wenn man bedenkt, daß 
nach MüRCHisoN unter 100 nicht operativ behandelten Perforations- 
peritonitiden 90 oder 95 letal endigen und die kleine Zahl der 
geheilten Fälle zweifellos zu den abgekapselten Bauchfellentznn' 
düngen gerechnet werden muß. 

Die Perforation bei Typhus pflegt nach Müechison in 11, 
11-38%, nach Griesingkr in b^% und nach Homolle in bloß 2% auf- 
zutreten. HöLscHEB hat unter 2000 durch Typhus verursachten 
Todesfallen 114 gefunden, die an einer Perforationsperitoni tis zu- 
grunde gegangen sind. Obth schätzt die Perforationen auf 8—10%; 
Strümpell auf 9%, Gesselewitsch und Wanach auf 10 94%. Die 
höchste Zahl fand Oslee, indem er bei 80 Typhusautopsien 20 Per- 
forationen beobachtete (26%). Die Perforation soll bei Typhus- 
fallen, die systematisch gleich im Anfang mit kalten Bädern be- 
handelt wurden, seltener vorkommen. Tripieb und Bouvbbbt hatten 
in 133 Fällen zweimal Perforationen zu verzeichnen (0'24%) und 
Brand berechnet das Vorkommen der Komplikation bei Kalt- 
wasserbehandlung ebenfalls auf 0'24%. Nach Naeckb soll sie 
jedoch häufiger beobachtet werden. Darmperforation tritt nicht 
nur bei schweren, sondern auch bei anscheinend leichteren Typhus- 
formen auf; Grisolle soll sie geradezu bei letzteren öfter kon- 
statiert haben. 

Nach Angabe aller Autoren findet die Perforation häufiger 
bei Männern als bei Frauen statt, obwohl die Empfänglichkeit 
für Typhus bei beiden Greschlechtem beinahe dieselbe ist. 

Von den 36 Perforationen, die Gesselewitsch und Wanach 
anfuhren, betrafen 31 das männliche und nur 5 das weibliche 
Geschlecht (6 : 1). Schwächliche Konstitution soll nach Naeckb 
die Perforation begünstigen. Derselbe Autor gibt an, daß besonders 
in einzelnen Epidemien eines und desselben Ortes die Perfora- 
tionen häufiger sind als in anderen, und daß sie in einzelnen 
Ländern, namentlich England, demnächst in Frankreich, häutiger 
als in andern, so besonders ip Deutschland vorkommen. 

Was die Ursachen der Darmperforation selbst betrifft, so 
sind dieselben nicht näher bekannt. Daß unzweckmäßige Bewe- 
gungen des Patienten, Erbrechen, heftige Darmperistaltik zu einer 
Perforation führen können, liegt wohl im Gebiete der Möglich- 
keit; wahrscheinlicher sind es stets grobe Diätfehler, die die ernste 
Komplikation herbeiführen. 

Die Zeit, in der die Perforation gewöhnlich erfolgt, ist die 
dritte oder vierte Krankheitswoche , d. h. die Periode, in welcher 
sich die Schorfe lösen. Die Fälle, wo dieselbe schon in der ersten 
Woche (Osler) oder nach der 6. Woche auftritt , gehören wohl 
zu den Ausnahmen. 

Bezüglich des Sitzes der. typhösen Perforation ergaben die 
Untersuchungen von Naecke, daß die Läsion in 127 zur 
Sektion gelangten Darmperforationen sich 106mal dicht am Ende 
des lleum , lömal auf dem Appendix und 12mal auf dem Kolon 
vorfand. Am häufigsten trifft man die Perforation 20 bis 
bOcm oberhalb der Valvula Bauhini. Die Fälle von Monod 
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und Vaxverts , wo ' die Perforation 144 cm oberhalb der Klappe 
und sogar im Jejunum saß, dürfen wohl zu den auffallenden Selten- 
heiten zahlen. 

Prognostiscli gestaltet sich die Perforation in den Fällen 
am giinstigsten, bei denen vor dem Dorchbrnche eine gewisse Ve]> 
klebang der Darmschlingen stattgefunden und somit der ausge- 
tretene DarminHalt nur eine zirkumskripte Peritonitis verursacht 
hat, während die Fälle, bei denen der Darminhalt sich in die freie 
Bauchhöhle ergießt und eine allgemeine Peritonitis herbeiführt, 
die ungünstigste Vorhersage bieten. 

Die Entzündungen des Bauchfells sind nach v. Mikulicz 
in 3 Klassen eingeteilt: 

1. In die akute peritoneale Sepsis, 

2. die Peritonitis mit jauchig-eitrigem Exsudat und 

3. die fibrinos-eitrige Peritonitis. 

Klinisch sind diese 3 Formen schwer voneinander zu unter- 
scheiden. Körte fuhrt als diagnostisches Merkmal an, daß bei der 
akuten peritonealen Sepsis die allgemeinen Erscheinungen (schnell 
sinkende Herzkraft, oberflächliche Respiration, Kollapssymptome) 
in den Vordergrund treten gegenüber den von der Entzümlung 
des Peritoneums herrührenden Manifestationen. Die akute Sepsis 
bietet die schlechteste Prognose, während die fibrinos-eitrige Form 
eine etwas bessere Vorhersage gestattet. 

Die typhöse Perforationsperitonitis unterscheidet sich anatomo- 
pathologisch nicht von den übrigen mehr oder weniger akuten 
Peritonitiden. Die akute, diffase, septische Peritonitis ist beim 
Typhus selten; weitaus häufiger kommen die beiden akut pro- 
gredienten Formen vor: die serös-eitrige und die fibrinos-eitrige. 
Die akut-progrediente. serös-eitrige Form wird selten beobachtet. 

Nicht jede im Verlaufe des Typhus auftretende Peritonitis 
darf auf Darmperforation zurückgeführt werden. Gribsingbr und 
MuBCHisoN nehmen an, daß auch Peritonitis durch Fortpflanzung 
der Entzündung vom Geschwürsgrund auf die Serosa und auf 
das Peritoneum entstehen kann. Grawitz stellte fest, daß die 
Infektionsträger durch die nicht mehr intakte Darmwand auf das 
Peritoneum hindurcktreten und die Entzündung desselben veran- 
lassen können. Tavkl und Lamz sowie Bbnvienuti und Fsdeli haben 
experimentell bewiesen, daß die Bakterien und speziell der KoU- 
bacillns die nicht perforierte Darmwand unter bestimmten Bedin- 
gungen durchwandern. Hierher gehören die klinischen Beobach- 
tungen von MosKE u. a., wo die Sektion eine serofibröse Peritonitis 
ohne Perforation der Darmwand ergab. Dieser Rubrik reihen sich 
gleichfalls die eitrig diffusen oder partiellen Peritonitiden an, bei 
denen eine Perforation oder sonst eine Eingangspforte für die 
Infektionsträger weder bei der Operation noch bei der Autopsie 
geitinden werden konnte. Demgegenüber bestreitet Dirolafoy die 
Existenz einer Kontiguitätsperitonitis oder Peritonitis durch „Pro- 
pagation**, indem er betont, daß keine solche existiere und daß 
eine Peritonitis im Verlaufe des Typhus sich nur nach vorange- 
gangener Perforation entwickeln könne. Es bleibt aber gewonnene 
Tatsache, daß eine Kontiguitätsperitonitis besteht; dafür berech- 
tigen außer den angedeuteten Experimenten die klinischen Er- 
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fahruDgen. Vor nicht allzulacger Zeit hat Laporte ans Lepines 
Klinik 20 hierher gehörende Fälle gesammelt, anch Cabies in 
seiner These führt einige Beobachtnngen an, die diese Art von 
Peritonitis, die Dieulafoy als „Peritonite par propagation" nnd 
Lbpine „par filtration" bezeichnet, außer Zweifel setzen. 

Klinisch ist die Kontiguität.'^peritonitis nicht leicht erkenn- 
bar Es wird zwar angegeben, daß die Schmerzen bei dieser Peri- 
tonitisform weniger heftig und nicht lokalisierbar seien und daß 
das ganze Symptomenbild sich in etwas schleichender Weise ent- 
wickle. Diese differentialdia^nostischen Merkmale sind jedoch nicht 
stichhaltig, da auch bei Kontiguitätsperitonitis die Schmerzen 
sehr heftig sein können und das ganze Krankheitsbild unter 
stürmischen Erscheinungen wie bei der Perforationsperitonitis 
verlaufen kann (Qükirolo). 

Immerhin ist es die Darmperforation, welche beim Typhus am 
häufigsten Anlaß zu der septischen Peritonitis gibt. Eine früh- 
zeitige Diagnose ist für die chirurgische Behandlung von großer 
Bedeutung, damit der Eingriff stattfinden kann, bevor die Infek- 
tion sich verallgemeinert hat. Dies ist im allgemeinen möglich 
in den Fällen, bei denen der Typhus vorher bereits erkannt 
wurde, schwierig oder beinahe unmöglich in jenen Fällen dagegen, 
wo dem Arzte eine ausgebildete Peritonitis vorliegt, ohne Aut- 
schluß, ob vorher Typhus bestanden. 

Zu den charakteristischen Darmperforationssymptomen ge- 
hört ein plötzlich auftretender intensiver Schmerz im Leibe, ».le 
coup de poignard peritoneal** Dieülafoys, welcher stets in der 
rechten Fossa iliaca sich lokalisiert. Die Temperatur erleidet 
gleichzeitig Veränderungen: Es tritt entweder Hypo- oder Hyper- 
thermie ein. Für Dibülafoy und Lebeboüllet bietet die Hypo- 
thermie ein pathognomisches Zeichen: „Keine typhöse Darmläsion 
ohne Hypothermie." Gesselewitsch und Wanach heben hervor, 
daß im Moment der Perforation Hj^erthermie eintritt. Wenn wir 
die vorhandene Kasuistik darüber zu Rate ziehen, so begegnen 
wir der Hypothermie ebenso häufig wie der Hyperthermie und 
ist somit weder der einen noch der andereh Erscheinung eine 
diagnostische Bedeutung eigen. Als semiotisches Element gebührt 
der Hypothermie eine Spezifizität bei Darmblutungen, bei welchen 
man sie konstant verzeichnet findet. Dem Sinken der Temperatur 
folgt in den nächstfolgenden Stunden eine rapide Temperatur- 
steigerung (Wunderlich, Griksinqeb). Letztere bleibt in den Fällen 
aus , wo die Blutung eine profuse war, und bildet ein schlechtes 
prognostisches Zeichen. Ein ferneres Symptom, dem eine semi- 
ologische Bedeutung für die Perforationsperitonitis zugeschrieben 
wird, ist die Rigidität der Bauchmuskeln, „la contracture de 
defense** der Franzosen. Diese Erscheinung tritt im ersten Stadium 
der Perforation fast gleichzeitig mit dem initialen Schmerz auf und 
ist ziemlich konstant vorhanden und am ausgesprochensten in der 
Ileozökalgegend, wo die Bauchwand sich brettartig anfühlen läßt. 

Loüis und LoRßAiN sehen in den sich wiederholenden Frost- 
anfällen einen besonderen Anhaltspunkt für die Diagnose. In der 
vorhandenen Kasuistik wird jedoch diesem Symptom höchst selten 
Erwähnung getan , ebenso wenig oder gar keine des von Leva- 
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SCHOFF als Frühsymptom bezeichneten, an der Perforationsstelle 
wahrnehmbaren „hydroärischen Geräusches**. 

Die tympanitische Anftreibnng des Unterleibes gehört nicht 
zn den Frühsymptomen der Darmperforation und darf ihr unter Um- 
ständen nur ein relativ diagnostischer Wert zuerkannt werden, da 
ein tympanitischer Perkussionschall an Stelle der normalen Leber- 
dämpfnng auftreten kann, wenn die Därme stark meteorisch auf- 
gebläht sind. Bei bestehender Peritonitis kann die Gasentwicklung 
auch von gasbildenden Bakterien herrühren. Demgegenüber kann 
die Leberdämpfung trotz vorhandener Perforation b^tehen, wenn 
eine existierende Darmadhäsion die Ausdehnung des Gases ver- 
hindert oder eine Verwachsung der Leber mit der vorderen Bauch- 
wand vorliegt. 

Abgesehen von den erwähnten Erscheinungen, manifestiert sich 
die Perforationsperitonitis durch eine Seihe anderer, der Diagnose 
wenig sichere Anhaltspunkte bietender Symptome, zu denen die 
Suppression der Stühle, die Dysurie, die Brechanfölle, der Singultus 
und der adynamische Allgemeinzustand gehören. 

Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, die Symptomatologie 
der Darmperforation eingehend zn besprechen, sondern dieselbe, 
soweit sie etwas Charakteristisches für die Herstellung einer Früh- 
diagnose bietet, zu berücksichtigen. 

Obwohl die Symptome der Perforationsperitonitis großen 
Schwankungen unterliegen, so ist die Diagnose der Typhusperi- 
tonitis in den meisten Fällen mit ziemlicher Sicherheit ermöglicht. 

Treten bei einem in der dritten oder vierten Krankheitswoche 
sich befindenden Typhuskranken plötzlich intensive Schmerzen in 
der rechten hypogastrischen Gegend auf, verbunden mit rigider 
Kontraktur der Bauchmuskeln, Veränderungen der Eigenwärme 
(besonders Hypothermie) und des Pulses (klein und jagend) mit 
raschem Verfall der Züge, so wird man sich kaum einer Täuschung 
gegenüber befinden. 

Die klinische Komplettierung der Perforationsperitonitis ab- 
zuwarten, ehe man zur Laparotomie greift, darf mit Recht als 
verwerflich und gefahrlich betrachtet und die übliche Opium- 
therapie als unnütz und schädlich bezeichnet werden. Unnütz, 
da sie in der allergrößten Mehrzahl der Fälle in kurativer Hinsicht 
nichts leistet, schädlich, indem sie die Perforationssymptome 
verdeckt, Arzt und Patient zu eitlen Hoffnungen fuhrt und 
den richtigen Moment des Eingreifens zu umgehen hilft. „Ce sont 
les m^dications qui tuent par le temps qu'elles fönt perdre,** 
sagt Lejars. 

* Nach diesen einleitenden Bemerkungen lassen wir kurz ge- 
faßt die einzelnen Krankengeschichten vom Laparotomie bei Per- 
forationsperitonitis folgen, die epikritische Besprechung derselben 
ihrer Aufzählung anschließend. 

Leider muß hervorgehoben werden, daß viele unter den 
mitzuteilenden Beobachtungen auch im Original sehr mangelhaft 
beschrieben sind, so daß sie zur Lösung mancher sich diesem Thema 
anschließenden Frage nicht in gewünschtem Grade beitragen. 

Wir haben in nachfolgender Kasuistik nur jene Fälle auf- 
genommen, bei denen uns die Diagnose auf typhöse Darmperfora- 
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tion außer Zweifel erschien and alle zweifelhaften Beobachtungen 
beiseite gelassen. 

Es sind folgende: 

Fall 1. V. Mikulicz (Samml. klin. Yortr. Nr. 83). Mann, 40 Jahre 
alt. Laparotomie 72 Standen nach geschehener Perforation. Naht der 
PerforationBBtelle. Desinfektion der Bauchhöhle. Drainage. Heilung. 

Fall 2. LÜCKE (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1887, XXV). 28jfthrige 
Frau. Am £nde der dritten Woche plötzlich Schüttelfrost, heftige Leib- 
schmerzen, peritonitisehe Symptome. Laparotomie nach 12 Stunden. 
Desinfektion der Bauchhöhle. Drainage. Tod nach 5 V2 Stunden. Sektion : 
Darmnaht, hat gehalten. 

Fall 3. Escher (Wiener med. Wochenschr., 1887). 20jahriger 
Mann. Zirkumskripte Peritonitis, kotigeitrige Flüssigkeit in der Bauch- 
höhle. Naht. Desinfektion. Heilung. 

Fall 4. FiNNEY (Ann. of 8urg.,.1887). Mann, 55 Jahre alt. 12 Tage 
nach der Erkrankung: Perforation. Laparotomie. Naht der Perforations- 
stelle, 16 cm von der Klappe entfernt liegend. Desinfektion. Drainage. 
Tod sieben Stunden später. 

Fall 5. SuRMAY (Union m6d., 1885). 28jährige Frau. Laparotomie. 
Zirkumskripte Perforationsperitonitis. Naht. Drainage. Tod 24 Standen 
nach dem Eingriff. 

Fall 6. Bartelet (Med. News, 1887). Diagnose: Perforation, von 
einem Therapeuten gestellte Laparotomie in der Medianlinie. Darmper- 
foration wird nicht gefunden. Desinfektion. Drainage. Tod zwei Tage 
nach der Operation. 

Fall 7. Morton (Med. News, 1887). Mann von 23 Jahren. Per- 
foration in der dritten Woche. Laparotomie nach 20 Stunden. Naht 
der Perfqrationsstelle, ein zweites, mit Perforation drohendes Oeschwfir 
wird übernäht. Spülung. Naht der Bauchwunde. Tod an Kollaps. Sektion : 
Nähte gehalten. Bauchhöhle rein. 

Fall 8. V. Mikulicz (Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Chir., 1889). 
22jähriger Mann. Perforation in der dritten Woche eines mittelschweren 
Typhus. Operation nach 41/2 Stunden. Vemähung der Darmperforation. 
Spülung. Jodoformgazetamponade. Tod 4V2 Stunden nach der Operation. 
Sektion: Diffuse septische Peritonitis. 

Fall 9. v. Mikulicz (ebendaselbst). 39jähriger Mann kommt nach 
1^2 wöchentlicher Krankheit mit den Zeichen des Darmverschlnsses in 
die Klinik. Operation am nächsten Tage. Naht der Perforationsöffnung. 
Desinfektion der Bauchhöhle. Tod nach 12 Stunden. Sektion: Diffuse 
septische Peritonitis, Typhus abdominalis. 

Fall 10. Wagner (Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Chir., 1889). 
Eine 35jährige Frau bekommt während der Rekonvaleszenz von Typhus 
infolge schwerer Arbeit plötzlich eine Perforation. Operation nach acht 
Stunden. Desinfektion. Naht. Heilung. 

Fall 11. KiMURA (Brit. med. Journ., 1890). 34 Jahre alter Mann. 
Operation 28 Stunden nach der Perforation. Darmnaht. Ausspülung. 
Drainage. Tod nach 9^2 Stunden. Die Naht hielt nicht. 

Fall 12. BONTECOü (Journ. of the Amer. med. association, 1890). 
27jähriger Mann bekommt während eines Typhusrezidivs plötzlich eine 
Perforation. Operation nach 17 Stunden. Darmnaht. Desinfektion. Drainage. 
Tod an Kollaps. 
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Fall 13. BONTRCOU (Jonm. of the Amer. med. associatiou, 1888). 
Mann, 25 Jahre alt. Perforation am 15. Krankheitatag. 48 Standen nachher 
Laparotomie. Perforation 25 cm entfernt von der Klappe. Tod w&hrend 
der Operation. 

Fall 14. Senn (Med. News, 1889). E^n 22jähriger Mann bekommt 
am Ende der dritten Woche eines Tjphns ambnlatorins plötzlich Schmerzen 
im Leibe, Erbrechen. Kein Stuhl. Diagnose: Volvnlns. Operation nach 
72 Standen. Znrfickdrehung des oberen Ileams. Darmnaht. Tod nach 
10 Standen. Die Sektion bestätigt die auf Typhus gestellte Diagnose. 

Fall 15. Albxanoroff(Gebhardts Dissertat., Göttingen). 9j ähriger 
Knabe. Peritonitis am 35. Tage des Typhös. Operation am dritten Tage 
nach der Perforation. Drei Perforationen am Processus vermiformis. Re- 
sektion des Wurmfortsatzes. Tod nach einer halben Stande. Sektion: Im 
Ileum TyphosgeschwQre; die bis zur Serosa reichen. 

Fall 16. Van Hook (Med. News, 1891). dljfthrige Frau, bekommt 
10 Tage nach einem leichten Typhus eine Rezidive. Am achten Tage 
des Rezidivs plötzliche Schmerzen im Unterleib. Temperatur n ach zwei 
Stunden 4 PC. Operation 10 Stunden nach der Perforation. Darmnaht, 
Spülung. Drainage. Heilung nach 2^/^ Wochen. 

Fall 17. Van Hook (ebendaselbst). 22j&hrige Frau. Am 16. Krank- 
heitstage Perforationsperitonitis. Operation nach sieben Stunden. Patientin 
stirbt an Kollaps während der Operation. Sektion: Zwei perforierte 
Darmgeschwüre, das eine davon 10 Zoll oberhalb der Klappe. 

Fall 18. Van Hook (ebendaselbst). 35jlihriger Mann kommt mit 
Peritonitis ins Spital: Operation nach 14 Stunden. Perforationsöffhung 
durch Naht geschlossen. Desinfektion. Tod nach 14 Stunden. 

Fall 19. KÖRTB (Arch. f. klin. Chir., 1892). 17jähriger Knabe. 
Perforation am 19. Tage eines schweren Typhus. Laparotomie vier Tage 
später« Schnitt am äußern Rande des Muse. rect. abdom. Gegenöffnung 
in der rechten Leiste. Ein dritter Schnitt in der Mittellinie zwischen 
Nabel und Symphyse. Ein vierter in der Mittellinie über dem Nabel. 
Die Perforationsöffnüng wird wegen der bestehenden Verklebungen nicht 
gefanden. Drainage, Jodoformmarlytamponade. Tod nach 15 Tagen an 
Erschöpfung. Sektion: Gut abgekapselte Eiterherde. Ein zweiter Durch- 
bruch im Ileum. 

Fall 20. Zbidlbb (GSBaARDY 1. c). 3 Ijäbriger Mann, wird mit der 
Diagnose Typhus ins Spital aufgenommen. Die letzten vier Tage ent- 
wickeln sich peritonitische Erscheinungen. Resektion des perforierten 
Darmteils. Tod am Tage der Operation. Sektion: Typhusgeschwüre. 

Fall 21. Trojanow (Gerhardt 1. c). 25jähriger Mann mit Per- 
forationserscheinungen. Operation nach 17 Stunden. Darmresektion (4 cm). 
Tamponade der Bauchhöhle. Die Bauchwunde bleibt offen. Trockener 
Verband. Verbandwechsel nach sechs Tagen. Nach weiteren zwei Tagen 
Sekandärnaht des Peritoneums und der Muskeln. Heilung. 

Fall 22. Catlay und Bland Sütton (Brit. med. Jonrn., 1894). 
25jähriger Mann. Am 24. Tage eines leichten Typhus Erscheinungen 
der Perforation. Operation nach 5Va Stunden. Exzision des Geschwürs, 
Darmnaht. Desinfektion. Bauchnaht. Tod am sechsten Tage. Sektion zeigt 
die Nahtstelle mit der Bauchwunde verklebt. 

FaU 23. Thompson (Trans. Texas med. association, 1893). 25jähriger 
Mann. Operation 96 Stunden nach der Perforation. Tod 11 Stunden 
später. 



326 über die Resultate der cbirargischen Therapie 

Fall 24. Bell (Thompson 1. c). PerforatioDsperitooitis. Laparotomie 
48 Standen später. Resektion des Wurmfortsatzes. Tod 62 Stunden nach 
der Operation. 

Fall 25. Parkin (Brit. med. Joum., 1895). Frau, 32 Jahre alt. 
Perforation am Ende der dritten Woche des Typhus. Operation nach 
zwei Stunden. Darmnaht. Tod nach drei Tagen. Sektion: Nahe am 
Zökum ein sehr tiefes Geschwür, in dessen Umgebung frische Peritonitis; 
die Naht hatte gehalten. 

Fall 26. Abbe (Med. Record, 1895). 21jährige Frau. Perforations- 
erscheinungen während der Rekonyaleszenz eines Typhus. Laparotomie 
60 Stunden später. Darmnaht. Desinfektion. Tamponade mit Jodoform- 
marly. Die Wunde bleibt offen. Nach zwei Tagen Entfernung des Tampons. 
Bauchwunde heilte per granulationem. Heilung. 

Fall 27. Cholzow (Annalen der russischen Chirurgie, 1896). 
24jähriger Mann. In der siebenten Woche eines mit doppelseitiger Pneu- 
monie komplizierten Typhus Perforation. Operation nach vier Stunden. 
Darmnaht. Tamponade der Bauchhöhle. Die Wunde nicht genäht. Tod 
nach zwei Tagen. Sektion: Mehrere Typhusgeschwüre, die bis zur Serosa 
reichen. Doppelseitige katarrh. Pneumonie. 

Fall 28. Ferrarbsi (Soc. lancis. Osped., Roma 1895). Frau, 24 Jahre 
alt. Laparotomie. Darmresektion. Desinfektion. Drainage. Heilung. 

Fall 29. Trojanow (Annalen der russischen Chirurgie, 1896). 
29jähriger Mann. Seit 14 Tagen fiebernd ohne bettlägerig zu sein. Plötz- 
liche Peritonitis. 16 Stunden nachher Operation. Ovale Darmresektion. 
Tamponade der Bauchhöhle. Tod nach 14 Stunden. 

Fall 30. Laüder Brcnton und Bowlby (Brit. med. Journ., 1894). 
34jähriger Mann. Macht schweren Typhus mit Darmblutungen und Re- 
zidiv durch und bekommt vier Wochen nach dem Rezidiv plötzlich Per- 
forationserscheinungen. 18 Stunden nachher Laparotomie. Darmnaht, 
Drainage. Glatte Heilung. 

Fall 31. BooART (Annais of Surgery, 1896). 30jähriger Mann. 
Vor vier Monaten Typhus. Seitdem zwei Riezidive. Zwei Tage nach dem 
zweiten Rezidiv Perforationserscheinungen. Operation 20 Stunden nachher. 
Schräger Schnitt in der Zökalgegend. Die Perforationsöffnung wird ge- 
näht und der Wurmfortsatz reseziert. Jodoformmarlytamponade, teilweise 
Naht der Wunde. Nach zwei Tagen Erscheinungen von Darmokklusion. 
Tod 3Vs Tage nach der Operation. Sektion: Darmnaht gut. An der 
Flexura hepatica coli eine Verengerung infolge alter Verwachsungen 
mit der Gallenblase. 

Fall 32. Murphy (Statistik von Kern). Mann, 31 Jahre alt. Per- 
foration am 18. Erankheitstag. Laparotomie. Die Perforationsstelle konnte 
nicht auffindig gemacht werden. Ausspülung mit Salzwasser. Heilung. 

Fall 33. Prick (Annais of Surgery, 1895 und 1896). 28jährige 
Frau, bewußtlos. In der dritten Erankheitswoche Peritonitis. Operation. 
Naht multipler Darmperforationen. Desinfektion. Drainage. Heilung. 

Fall 34. Price (l. c). 30jährige Frau. In der dritten Typhuswoche 
Peritonitis mit Schwellung der Ileozökalgegend. Operation. Zwei Per- 
forationen. Darmnaht. Resektion des Wurmfortsatzes. Drainage. Heilung. 

Fall 35. Price (1. c). 26jährige Frau. Peritonitis. Operation. 
Darmnaht. Drainage. Heilung. 

Fall 36. Watson (Boston med. Joum., 1896). Mann, 28 Jahre 
alt. Siebente Erankheitswoche. Laparotomie 12 Stunden nach der Per- 
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foration. Lokalisierte Peritonitis. Inzision in der Ileozökalgegend. Chok- 
erseheinungen. Heilung. 

Fall 37. Laidlky (Cabies* Statistik). Perforationsperitonitis. Naht. 
Tod 12 Stunden später. 

Fall 38. HOLLTS (TheLancet, 1896). 33jäliriger Mann. Am 17. Tage 
eines Typhus mit Darmblutungen Perforation. Laparotomie. Darmnaht. 
Tod nach 36 Stunden. 

Fall 39. RoüTiER (Acad. m6d., 17. Oktober 1896). Perforations- 
peritonitis am 15. Erankheitstag. Laparotomie 24 Stunden später. Naht 
der Perforationsstelle. Toilette des Peritoneums. Drainage. Tod 10 Tage 
später, nach eingetretener Besserung. Die Autopsie erwies zwei neue 
Perforationen. 

Fall 40. MONOD (Bull, de mM., 3. November 1896). Mann, 35 Jahre 
alt. Perforationsperitonitis am 20. Krankheitstage. Laparotomie nach 
11 Stunden. Darmnaht. Tod 11 Stunden nach der Operation. Sektion: 
Ein der Perforation nahe stehendes Geschwtlr. 

Fall 41. Brün (La Semaine mM., 1896). 14jähriger Knabe be- 
kommt nach der vierten Woche eines Typhusrezidivs Perforationsperi- 
tonitis. Schlechtes Allgemeinbefinden. Operation nach 22 Stunden. Darm- 
naht. Desinfektion. Drainage. Das Kind erholt sich. Tod nach sieben 
Tagen. Sektion: Es werden fünf neue Perforationen gefunden. 

Fall 42. Lbjars (La Presse m^d., 1895). 23jähriger Mann. Am 
18. Tage des Hospitalsaufenthaltes plötzlich Perforation. Laparotomie 
1 6 Stunden später. Darmnaht. Desinfektion. . Drainage nach Mikulicz. 
Beruminjektion. Nachher Wohlbefinden. Am dritten Tage plötzlich Tod. 
Sektion: Darmnaht hält, keine neuen Perforationen. 

Fall 43. Lbjars (La Presse m6d., 2. Januar 1896). 12jähriger 
Knabe. Perforationsperitonitis. Laparotomie. Perforation am Ileum. Naht. 
Drainage. Tod am nächsten Tage. Sektion: Typhusgeschwflre. 

Fall 44. Armstrong (Brit. med. Joum., 1896). Der 28jährige 
Kranke bekam am 13. Tage eines schweren Typhus plötzlich Schmerzen 
im Leib und Erbrechen. Kollaps. Operation nach 18 Stunden. Darm- 
naht. Genesung. 

Fall 45. FiNNEY (Gerhardt, 1. c). 55jähriger Mann. Peritonitische 
Symptome am 11. Krankheitstag. Nach fünf Tagen Operation. Per- 
foration eines Typhusgeschwüres. Darmnaht. Drainage. Tod nach sieben 
Stunden. 

Fall 46. FiNNEY (1. c.) 26jähriger Mann. Perforation am 19. Krank- 
heitstag. Laparotomie nach 20 Stunden. Darmnaht. Drainage. Tod nach 
26 Stunden. 

Fall 47. FiNNEY (1. c). 47jähriger Mann. Perforation am Ende 
der ersten Woche. Operation nach 15 Stunden. Darmnaht Drainage. 
Austrocknen der Bauchhöhle mit Gaze. Heilung. 

Fall 48. RiCKETTS (Finney, Annais of Surgery, 1897). 45jähriger 
Mann. Peritonitis in der dritten Woche. Laparotomie nach 73 Stunden. 
Keine Perforation gefunden. Spülung. Drainage. Tod nach 11 Stunden. 

Fall 49. Kingsley (Gerhardy, 1. c). 16jähriges Mädchen in der 
zweiten Typhuswoche. Darmblutung und Peritonitis. Operation nach 
15 Stunden. Darmnaht und Spülung. Tod nach 5 Stunden. 

Fall 50. HOTSCHKiss (Gerhardy, 1. c). 24jähriger Mann in der 
achten Typhuswoche. Peritonitis. Operation nach 12 Stunden. Darmnaht. 
Spülung. Tod 4^2 Stunden post op. 
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Fall 51. ßiFTON (Chicago Clin. Rev., 1895). Ein 39jähriger Mann, 
in der vierten Woche eines schweren Typhus. Peritonitis, Operation nach 
11 Standen. Schnitt in der rechten IJnea semilunaris. Darmnaht. SpHlung. 
Drainage. Heilung. 

Fall 52. Dandbidge (Gerhardt, 1. c). 9j ähriger Knabe. In der 
dritten Typhuswoche Peritonitis. Laparotomie. Bei der Eröffnung des 
Peritoneums in der Bauchhöhle freies Gas. Die Därme sind kollabiert. 
Etwas stinkender Eiter in der Bauchhöhle. Perforation nicht gefunden. 
Heilung. 

Fall 53. Porter (Gbrhardy, 1. c). 25jähriger Mann. Peritonitis 
in der dritten Typhuswoche. Laparotomie. Darmnaht. Tod am dritten 
Tag. Sektion: Naht hält gut. 

Fall 54. Bbiddoni (Gerhardt, 1. c). ISjähriger Mann. Operation 
nach 72 Stunden. Darmnaht. Jodoformgazetamponade. Tod nach einigen 
Stunden. 

Fall 55. Lewis Mc. Mürtry (Gerhardt, 1. c). Multiple Perfora- 
tionen von Typhusgeschwflren. Naht. SptLlung. Drainage. Heilung. 

Fall 56 und 57. Canoli (Gerhardt, 1. c). Derselbe operierte in 
Rom zwei Fälle, beide waren schon in extremis und starben. Die Sektion 
bestätigte die Diagnose. 

Fall 58. DOMBROWSKY (Gerhardt, l, c). 36jähriger Wasserträger.. 
Perforationserscheinungen am Ende der dritten Woche. Operation nach 
zirka 12 Stunden. Es werden zwei Perforationen gefunden. Darm- 
resektion. Jodoformgazetampon. Tod nach zwei Stunden. 

Fall 59. Bell (Keens Statistik), Ein Typhuskranker bietet die 
Symptome der Perforation. Operation nach 48 Stunden. Naht und Ent- 
fernung des Appendix. Tod. 

Fall 60. Braun (Gerhardt, 1. c). 29jähriger Mann. Wird am 
2. Mai 1892 in die Göttinger Klinik aufgenommen. Am 23. Mai, angeblich 
nach einem Diätfehler, Perforationserscheinungen. Operation neun Stunden 
nach geschehener Ruptur. Bei der Eröffnung des Abdomens fließt eine 
dünne, mit Eiterflocken vermischte Fltlssigkeit heraus. Man flndet 15 em 
von der Klappe entfernt zwei nicht weit auseinanderliegende Perforations- 
stellen. Es wird ein keilförmiges Stück des Darmes zirka 3 cm lang 
und 1^2 — 2 cm hoch exzidiert. Darmnaht mit Cat^ut. Jodoformgaze- 
tampon. Am 28. Mai erfolgt Exitus letalis. Sektion: Es findet sich ganz 
tief in der rechten Seitengegend eine fäkulent riechende trübe Flüssigkeit. 
Die linke Seite enthält ebenfalls geringe Mengen flüssigen Kotes. Bei 
den Manipulationen tritt mit Gasblasen untermischt, flüssiger Kot aus 
einer Darmschlinge. Derselbe schiebt sich 1 cm weit zwischen Peritoneum 
und einer Dünndarmschlinge, die sich ins kleine Becken hinabzieht. 
Beim Abziehen dieser Schlinge stößt man auf eine zirkuläre Darmnaht. 
Kot tritt aus der Nahtstelle nicht heraus und steht derselbe mit dem 
Kotabszeß im kleinen Becken in keiner Verbindung. Die NahtUoie 
liegt 10 cm oberhalb der Klappe. Die erwähnte Perforationsstelle, die in 
den Kotabszeß im kleinen Becken mündet, liegt 11 cm weiter oberhalb. 
Thrombose der linken Nierenvene. Bronchopneumonie des linken unter- 
lappens. Milztumor. 

Fall 61. Hill (Keens Statistik). 13jähriger Knabe. Perforation in 
der sechsten Woche. Operation nach 12 Stunden. Darmresektion. Murphv- 
knopf. Ein tiefgehendes Geschwür wird übernäht und in der Nähe der 
Bauchwunde befestigt. Heilung. 
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Fall 62. Ki£KPATRiCK (Keen, 1. c). 35}fthriger Mann. Perforation. 
Operation nach 24 Stunden. Nalit SplUung mit heißer Kochsalzlösung. 
Vier Glasdrains. Tod. 

Fall 63. WeiK (Keen, 1. c). 40jähriger Mann. Perforation in der 
dritten Woche. Operation in 12 Stunden. Zwei Perforationsöffhungen. Tod. 

Fall 64. Ha^rrison (Kren, 1. c). ISjähriger Mann. Perforation in 
der zweiten Woche. Operation am zweiten Tage. Naht. Transfusion von 
Salzlösung. Drainage. Tod. 

Fall 65. Taylor (Kern, 1. c). Ein Mann bekommt während 
eines leichten Typhusrezidivs Perforation. Operation zirka 48 Stunden 
später. Tod. 

Fall 66. Armstrono (Kben/1. c). 22jähriger Mann. Am 17. Tage 
Perforation. Operation nach 29 Stunden. Die Öffnung wird genäht. Zwei 
andere tiefgehende Geschwüre werden übemäht. Tod. 

Fall 67. Bacaloglü (Jünqüa, 1. c). Mann. Perforation am 28.Krank- 
heitstäge. Laparotomie am darauffolgenden Tag. Perforation 50 cm vom 
Zökum entfernt. Naht. Seruminjektion. Tod. 

Fall 68. Sacqüepäe (Jünqüa, 1. c). 23jähriger Mann. Perforation 
am neunten Krankheitstage. Laparotomie 15 Stunden später. Kleine Per- 
foration 74 cm von der Klappe entfernt. Naht. Ausspülung der Bauch- 
höhle mit warmem gekochten Wasser. Tod. Sektion: Mehrere Geschwüre. 
Naht hielt gut 

Fall 69. Barrs (Caries, 1. c). 16jähriger Mann. Perforation in der 
dritten Krankheitswoche. Laparotomie. Naht. Tod acht Tage später. 
Sektion: Naht gehalten. 

Fall 70. Pearson (Brit. med. Journ., 1899). 14jährigpr Knabe. 
Perforation am 16. Krankheitstage. Laparotomie. Naht. Heilung. 

Fall 71. Celos (Jünqüa, 1. c). 17jähriger Mann. Perforation am 
27. Krankheitstage. Laparotomie. Keine eigentliche Perforation. Über- 
nähung der gangränösen Stelle. Drainage. Tod. Sektion: Zwei Perfora- 
tionen im Colon transversus. 

Fall 72. BoiNET (Jünqüa, 1. c). 35jährige Frau. Perforation am 
achten Krankheitstage. 12 Stunden später Laparotomie. Perforation auf 
einem MscKELschen Divertikel. Resektion des Divertikels. Keine ander- 
weitigen Perforationen. Tamponade nach Miokulicz. Besserung der peri- 
tonitischen Erscheinungen. Tod 19 Stunden post op. 

Fail 73. Boinet (Jünqda, 1. c). Mann, 31 Jahre alt. Perforation 
am 9. Krankheitstage. Laparotomie drei Tage später. Perforationsstelle 
in der Nähe des Zökums. Naht. Tod vier Stunden nach der Operation. 
Sektion: Naht hielt. 

Fall 74. Herbbrt P. Hawkins (Jünqüa, 1. c). lljähriger Knabe. 
Perforation am 41. Krankheitstage. Laparotomie den darauffolgenden 
Tag. Perforationsstelle : Zökum. Naht. Drainage. Nach der Operation 
erfolgte eitrige Kniegeienkentzündung. Phlegmone der Parotis und doppel- 
seitige Mittelohrentzündung. Heilung nach 114 Tagen. 

Fall 75. Weis (Jünqüa, 1. c). 40 Jahre alter Mann. Perforation 
in der dritten Krankheitswoche. Perforationsstelle 20 cm von der Klappe 
entfernt. Naht unausführbar, Ränder leicht zerreißlich. Drainage. Tod 
n^ch 12 Stunden. 

Fall 76. CusHiNG (Jü^qua, 1. c). 9 Jahre alter Knabe. Per- 
foration Ende der zweiten Krankheitswoche. Laparotomie. Naht. 
Heilung. 



330 ^^^ ^^6 Resaltate der chirnigischen Therapie 

Fall 77. CüSHiNö (JüNQüA, 1. c). 16jähriger Mann. Perforation in 
der vierten Krankheitswoche. Laparotomie. Naht. Tod nach vier Stunden. 

Fall 78. CüSHiNG (Jdnqüa, 1. c). Mann, 31 Jahre alt. Perforation 
in der vierten Woche. Laparotomie. Naht. Tod nach acht Stnnden. 

Fall 79. CöSHiNG (JuNQUA, 1. c). Mann. Perforationserscheinungen. 
Laparotomie. Keine Perforation auffindbar. Drainage. Heilung. 

Fall 80. SoüLiNGOUX (Thöse von Maugbr). 40jÄhriger Mann. Per- 
forationserscheinungen. Laparotomie einige Stunden später. Eiter und 
F&kalmassen in der Bauchhöhle. Perforationsstelle 3 cm von der Klappe 
entfernt. Naht. Drainage. Wesentliche Besserung in den folgenden zwei 
Tagen. Tod am dritten Tag. 

Fall 81. MORESTiN (Th6se von Maugee). 12 Jahre altes Madchen. 
Am 10. Krankheitstage Darmblutung. Den darauffolgenden Tag Per- 
forationserscheinungen. Laparotomie einen Tag sp&ter. Übelriechender 
Eiter in der Bauchhöhle. Perforationsstelle 16 cm von der Klappe ent- 
fernt. Naht. Drainage. Wesentliche Besserung und Allgemeinbefinden 
leidlich während 16 Tagen. Dann neue Abdominalerscheinungen. Rascher 
Tod. Sektion: Neue Perforation. Völlige Heilung der genähten Darmstelle. 

Fall 82. CüTLEE und Elliot (Boston med. a. surg. Joum., Juni 1900). 
I9jähriger Mann. Perforationserscheinungen. Laparotomie vier Tage nach 
derselben. Keine Perforation. Allgemeine Peritonitis. Heilung. 

Fall 83. Bazy und Feenet (Th^se von Maügeb). Mann, 28 Jahre 
alt. Am 28. Krankheitstage Perforationserscheinungen. Laparotomie zwei 
Stunden später. Kleine Perforation am untersten Teil des Ileum. Naht. 
Drainage. Tod einige Stnnden post op. Sektion: Mehrere tiefgreifende 
Geschwüre. 

Fall 84. Pbyrot (Th6se von Maügeb). 24 Jahre alter Mann. Seit 
15 Tage krank. Acht Tage nach dessen Aufnahme ins Spital plötzlich 
heftige Schmerzen in der Ileozökalgegend. Brechreiz und Erbrechen. 
Am neunten Tage Meteorismus und allgemeine Schmerzhaftigkeit des 
Bauches. Laparotomie. In der Bauchhöhle seroeitrige Flüssigkeit. Kleine 
Perforation von 2 mm Ib cm von der Klappe. Naht. Heilung. Dr. Peyrot 
und SOüLiNGOCx glauben, daß es sich in diesem Falle um Typhus 
ambulat. handelte. 

Fall 85. Shattück und Warbn (Caries, 1. c). Mann, 30 Jahre alt. 
Darmblutung. Allgemeinbefinden gut. Plötzlich auftretende Schmerzen 
in der Ileozökalgegend. Sinkende Temperatur. Operation. Perforation 
am untersten Teil des Ileum. Tod am dritten Tag, an allgemeiner Pe- 
ritonitis. 

Fall 86. Platt (Caries, 1. c). 37 Jahre alter Mann. Perforations- 
erscheinungen am 10. Krankheitstage. Laparotomie 22 Stunden später. 
Naht der Perforationsstelle, die am Ileum lag. Heilung. 

Fall 87. Platt (Caries, 1. c). 17jähriger Mann. Perforationa- 
erscheinungen in der dritten Krankheitswoche. Laparotomie 28 Stunden 
später. Perforationsstelle am Ileum. Naht. Drainage. Tod 8^3 Stunden 
post op. Sektion: Die Nähte hielten gut. 

Fall 88. Platt (Caries, 1. c). 22 Jahre alter Mann. Perforations- 
erscheinungen am 20. Krankheitstage. Laparotomie 19 Stunden später. 
Naht. Tod zwei Tage später an Darmokklusion. 

Fall 89. Heurteaüx und Waquet (Th6se von Maugbr). lOjähriger 
Knabe. Perforationserscheinungen am 35. Krankheitstage. Laparotomie. 
Die linsengroße Perforation hatte als Sitz einen MECKELschen Divertikel^ 
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30 cm von der Klappe entfernt. Naht. Es folgte wesentliche Besserung. 
Plötzlich auftretende Symptome von Darmokklusion. Laparotomie in 
der Mittellinie. Oberflächliche Darmverwachsangen. Ablösung derselben. 
Heilung. 

Fall 90. BiGGER und Camppbl (Cabibs, 1. c). 36jähriger Mann. 
Perforationserscheinungen in der dritten Krankheitswoche. Laparotomie 
10^/2 Stunden später. Naht. Tod vier Tage post op. 

Fall 91. BaoOK (Caries, 1, c). 45jähriger Mann. Typhus ambulat. 
Seit zwei Tagen Perforationserscheinungen. Laparotomie. Darmperforation 
am Zökum. Naht: Resektion des Wurmfortsatzes. Heilung. 

Fall 92. Shattück und Lund (Caries, 1. c). 38jähriger Mann. Per- 
forationserscheinungen am 20. Krankheitstage. Laparotomie. Perforations- 
stelle am Zökum. Naht. Tod 22 Stunden post op. an allgemeiner Peritonitis. 

Fall 93. Jackson und Mauro (Caries, 1. c). SOjähriger Mann. Per- 
forationserscheinungen am 31. Krankheitstage. Laparotomie acht Stunden 
spätei*. Perforationsstelle am Zökum. Naht. Tod 48 Stunden post op. 
Sektion: Allgemeine Peritonitis. 

Fall 94. GODDAL (Caries, 1. c). Sjähriges Mädchen. Typhusrezidiv. 
Perforation. Laparotomie. Tod vier Tage post op. 

Fall 95. Deaveb (Caries, 1. c). 23jährige Frau. Perforations- 
erseheinungen am 21. Krankheitstage. Laparotomie 15 Stunden später. 
Naht der Perforationsstelle. Tod 2^2 Tage später. 

Fall 96. Deaver (Caries, 1. c). 27jähriger Mann. Perforations- 
erscheinungen in der zweiten Krankheitswoche. Laparotomie 24 Stunden 
später. Perforationsstelle nicht auffindbar. Drainage. Heilung. 

Fall 97. Deaver (Caries, 1. c). 36jähriger Mann. Dritte Krank- 
heitswoche. Laparotomie nach 36 Stunden. Tod. 

Fall 98. Handfort und Anderson (Caries, I.e.). Mann, 27 Jahre alt. 
Perforationserscheinungen am 33. Krankheitstage. Laparotomie 22 Stunden 
später. Naht. Heilung. 

Fall 99. Cardi (Thtse von Pedarre). 13jähriges Mädchen, trat ins 
Spital am 26. Dezember 1900 am 15. Krankheitstage. Am 16. Februar 
sinkende Temperatur und starke Schmerzen im untern Teil des Abdomens. 
Am Nachmittag des gleichen Tages Perforationserscheinungen. 48 Stunden 
später Laparotomie von Dr. Vincini ausgeführt. Bei Eröffnung des Leibes 
ergoß sich eine serös-trUbe Flüssigkeit. Die Därme waren unter sich 
leicht verklebt. Aus der Perforationsstelle, die zirka 10 cm von der 
Klappe entfernt lag, floß Darminhalt. Darmnaht. Keine anderweitige 
Perforation. Bauchnaht. Drainage mit Gaze. Heilung. 

Fall 100. Chevalier (Pedarre, 1. c). 20 Jahre alter Mann. An 
Typhus erkrankt. Eintritt ins Spital am 20. Fehrnar. Am 25. Februar 
Hämaturie. Am 27. Februar Blutkoagula in den Entleerungen. Am 
28. Februar Darmblutung. Albumin im Urin. 4. März starke abdomi- 
nale Schmerzen. Laparotomie 10^2 Stunden nach Auftritt von Per- 
forationserscheinungen. Perforationsstelle 25 cm von der Klappe entfernt 
in der Größe eines Stecknadelkopfes, aus welcher Gas und Darminhalt 
hervorquoll. Darmnaht. In der Bauchhöhle zirka ^/^ l Eiter. Sinkende 
Temperatur nach der Operation, ürinretention während 24 Stunden. 
Weitere vier blutenthaltende Entleerungen. Eiterung der Bauchwnnde. 
Vollständige Heilung nach einem Monat. 

Fall 101. Chevalier (Pedarre, 1. c). 29 Jahre alter Mann. Typhus. 
Spitalaufnahme am 27. Januar. Am 23. Krankheitstage blutenthaltende 
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Stühle. Am 27* Tag, als die Krankheit zur Rekonvaleszenz neigte, plötz- 
lich starke Leibschmerzen. Temperatur 40®, Puls 106. Diagnose: Per- 
forationsperitonltis. Acht Standen später Laparotomie. Leichte PeritonitiB. 
1 5 cm von der Klappe entfernt stecknadelkopfgroße Perforation. Darm- 
naht. Drainage. Heilang. 

Fall 102. Taylor (Pedarre, 1. c). 47 Jahre alter Mann. Erkrankt 
seit 10 Tagen. Typhus. Am 24. Krankheitstage plötzlich sinkende Tempe- 
ratur. Starke abdominale Schmerzen, Erbrechen. Chokerscheinungen. 
Tympanitis. Diagnose: Perforationsperitonitis. Laparotomie. Allgemeine 
Peritonitis. Perforationsstelle 20 cm von der Klappe entfernt von der 
Größe eines Stecknadelkopfes. Darmnaht. Drainage. Tod 21 Standen 
post op. an septischer Peritonitis. 

Fall 103. Marsden (Pedarre, 1. c.). ISjährlger Mann. Spitalein- 
tritt am 30. Januar 1900. Typhus. Patient seit drei Wochen erkrankt. 
Am 8. Februar Perforationserscheinungen. Laparotomie acht Standen 
später. Perforation in der Nähe des Zökums. Darmnaht. . 48 Standen 
post op. Tod. 

Fall 104. Marsdbn (Pedarbb, 1. c). 16jährigcr Mann. Spitalauf- 
nähme am 23. November 1899. Typhus. Patient seit 15 Tagen krank. 
Am 4. Januar Perforationserschein ungen. Am 5. Januar 8^^ Stunden 
danach Laparotomie. Perforationsstelle zirka 30 cm von der Klappe 
entfernt von 3 mm Diameter. Seröse Flüssigkeit in der Baachhöhle. 
Darmnaht. Drainage. Heilang. 

Fall 105. Advray (Pedarrb, 1. c). 22jähriger Mann. Eintritt in daa 
Spital unter den Erscheinungen von Perforationsperitonitis. Laparotomie. 
Serös-eitrige Flüssigkeit in der Bauchhöhle. Wegen Verschlimmerung 
des Allgemeinbefindens begnügte man sich nach Entleerung der Eiter- 
ansammlung mit einer Bauchdrainage. Tod sechs Standen später. Sektion: 
Perforatiottsstelie im Ileum, 20 cm vom Zökum entfernt. 

Fall 106. Advray (Pedarre, 1. c). 11 jähriger Knabe. Seit dem 
14. Juli an Typhus erkrankt. In der Nacht vom 19. — 20. Juli starke 
Leibschmerzen, Erbrechen, Sinken der Temperatur. Tympanitis. Diagnose: 
Perforationsperitonitis. Laparotomie 48 Stunden Später, Eiteransammlnng 
in der Bauchhöhle. Stecknadelkopfgroße Perforation am Ileum zirka 10 <:iii 
von der Klappe entfernt. Catgutdarmnaht. Drainage. Tod. Keine Sektion. 

Fall 107. ViCKERY und Mixter (Pedarre, 1. c). 20jährige Frau. 
Vierte Krankheitswoche eines leichten Typhus. Plötzliche Perforations- 
erscheinungen. Laparotomie. Perforationsstelle nicht auffindbar. Heilasg. 

Fall 108. Hamilton (Pedarre, 1. c). ISjähriger Mann. Spitalein- 
tritt am 15. Dezember. Am 25. Dezember, d. h. am 21. Krankheitstage, 
Perforationserscheinungen. Laparotomie am selben Tag. Keine Perfora- 
tionsstelle auffindbar. Schluß der Bauchwunde ohne Drainage. Besserung 
des Zastandes. Heilang. 

Fall 109. Amet und Munro (Pedarre, 1. c). 27 Jahre alter Mann. 
Leichter Typhus. Perforationserscheinuugen am 21. Krankheitstage. 
Laparotomie 12 Stunden später. Eitrige Peritonitis. Perforationsstelle 
unauf6ndbar. Tod 12 Stunden post op. 

Fall 110. Shattück und Watson (Pedarre, 1. c). lejähriges 
Mädchen. Perforationserscheinungen am 36. Krankheitstage eines leichten 
Typhus. Laparotomie 17 Stunden später. Keine Peritonitis, Keine Per- 
foration. Wurmfortsatz von alten Verwachsungen umgeben. Schluß der 
Wunde ohne Drainage. Heilung. 
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Fall 111. TowSKND und Bürrell (Pedarre, 1. c). 21 Jahre alte 
Fraa. Leichter Typhus. Darmblutungen während drei Tagen. Nachher 
Perforationserscheinungen. Laparotomie llVs Stunden später. Peritonitis. 
Keine Perforation auffindbar. Tod 12 Stunden post op. Keine Autopsie. 

Fall 112. Browsk (Pedarre, 1. c). 45 Jahre alter Mann. Perfora- 
tionserscheinungen in der zweiten Krankheitswoche eines Typhus ambulat. 
Laparotomie. Eitrige Flüssigkeit in der Bauchhöhle. Perforationsstelle 
30 cm von der Klappe entfernt. Naht. Drainage. Heilung nach sechs 
Wochen. 

Fall 113. BowDiTCH und Thorndike (Pedarre, 1. c). 40 Jahre alter 
Mann. Leichter Typhus. Perforationserscheinungen am 44. Krankheits- 
tage. Laparotomie acht Tage später. Kotenthaltende Flüssigkeit in der 
Bauchhöhle. Perforationsstelle 90 cm vom Zökum entfernt. Naht. Aus- 
spülung, Drainage. Tod nach acht Tagen. Keine Autopsie. 

Fan 114. BowDiTCH und Watson (Pedarre, I.e.). 30jähriger Mann. 
Leichter Typhus. Perforationserscheinungen in der dritten Krankheits- 
woche. Laparotomie. Erbsengroße Perforation am Zökum. Peritonitis. 
Fötide Flüssigkeitsansammlung in der Bauchhöhle. Naht. Fixation des 
perforierten Darmes an der Bauchwunde. Tod sechs Stunden später. 
Sektion: Eine zweite Perforation in der Nähe der Klappe. 

Fall 115. Gannett und Porter (Pedarre,!. c). 25jähriger Mann. 
Vierte Krankheitswoche eines leichten Typhus. Perforationserscheinungen. 
Operation 12 Stunden später. Allgemeine Peritonitis. Trübe Flüssigkeit 
und Oase in der Bauchhöhle. Perforation an der Ileozökalklappe in der 
Gröfie eines Stecknadelkopfes. Naht. Tod zwei Stunden später. Keine 
Autopsie. 

Fall 116. BöCKiNGAM und Münro (Pedarre, 1. c). 26jährige Frau. 
Vierte Krankheitswoche eines schweren Typhus. Zwei Darmblutungen 
gingen der Perforation voraus. Allmähliche Entwicklung der Perforations- 
erscheinungen. Laparotomie in extremis. Patientin starb auf dem Opera- 
tionstisch. Keine Sektion. Eine Perforationsstelle konnte bei der Operation 
nicht gefunden werden. 

Fall 117. Porter und Tompson (Pedarre, 1. c). 40jährige Frau. 
Perforationserscheinungen in der vierten Krankheitswoche. Laparotomie. 
Allgemeine Peritonitis. Fötid riechende Flüssigkeitsansammlnng in der 
Bauchhöhle. Perforationsstelle Ib cm von der Klappe entfernt. Naht. 
Tod 47 Stunden post op. Sektion: Eine zweite Darmperforation. 

Fall 118. Shattuck und Porter (Pedarre, 1. c). 19jährigerMann. 
Perforationserscheinungen am 14. Krankheitstage eines leichten Typhus. 
Laparotomie. Perforationsstelle am Zökum. Eitrige, fötidriechende Flüssig- 
keitsansammlung in der Bauchhöhle. Naht. Drainage. Tod 46 Stunden 
post op. 

Fall 119. Jones (Pedarre, 1. c). 20jährige Frau. Seit acht Tagen 
an schwerem Typhus erkrankt. Spitalaufnahme am 27. September 1900. 
Am 20. Oktober Perforationserscheinungen. Laparotomie am 21. Sero- 
eitrige Ansammlung in der Bauchhöhle. Bei der Eröffnung des Abdomens 
Gasaustritt. Därme leicht unter sich verwachsen. Perforationsstelle nicht 
auffindbar. Ausspülung mit warmer Salzlösung. Drainage. Am zweiten 
Tag nach der Operation Kotaustritt aus der Bauchwunde, zwei Tage 
dauernd und allmählich abnehmend. Typhusrezidive. Erneuerter Austritt 
von Fäkalmassen. Allmähliche Heilung. Die Kotfistel schließt sich spontan 
und vollständig. 

Wiener Klinik. 1904. 25 
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Fall 120. Berg (Pedarbe,I.c.). Vjähriges Mädchen. Spitalaufnahme 
am 18. AngQst 1900 mit Diagnose: Seropurulente PeritonitiB infolge 
einer Appendizitis. Die Krankheit hatte seit einer Woche bestanden. 
Bei ihrem Eintritt in das Spital Perforationserscheinnngen. Laparotomie 
22 Stunden später. Eitrige Flüssigkeitsansammlung in der Bauchhöhle. 
Exstirpation des Wurmfortsatzes. Derselbe erscheint vollständig normal. 
Hirsekorngroße Perforation am Ileum. Naht. Drainage. Heilung. 

Fall 121. Malet, Deanesly und Parker (Pedabre, 1. c). ISjäh- 
riger Mann. Spitaleintritt mit Typhus am 18. Februar 1901. Nach 
15 Tagen starke Leibschmerzen. Erbrechen. Perforationserscheinungen. 
Laparotomie. Darmperforation. Naht. Heilung. 

Fall 122. Heüston (Pedarre, 1. c). 34jährige Frau. Typhus. 
Perforationserscheinungen. Laparotomie. Braune Fltlssigkeitsansammlung 
in der Bauchhöhle. Stecknadelkopfgroße Darmperforation am Ileum 
zirka 20 cm von der Klappe entfernt. Darmnaht. Desinfektion. Schluß 
der Bauchwunde ohne Drainage. Rasche Heilung. 

Fall 123. Ferrier (Pedarre, 1. c). Mann. Typhus mit Symptomen 
einer Bronchopneumonie. Spitaleintritt am 7. Oktober 1900. Am 5. No- 
vember Beginn der Perforationserscheinungen. Laparotonye 32 Stunden 
später. Eitrige Flüssigkeitsansammlung mit Luftbläschen in der Bauch- 
höhle. Linsengroße Perforation am Ileum. Darmnaht. Tod am 8. No- 
vember. Sektion: Die genähte, 1*10 w von der Klappe entfernte Per- 
foratjonsstelle hielt gut. 

Fall 124. Davis (Pedarre, 1. c). 33jähriger Mann. Dritte Krank- 
heitswoche. Perforationserscheinungen. Laparotomie. Leichte Peritonitis. 
Keine Perforation auffindbar. Desinfektion. Heilung. 

Fall 125. Davis (Pedarre, 1. c). 26jähriger Mann. Typhus in der 
fünften Woche. Perforationserscheinungen am 10. Tage nach seiner 
Spitalaufnahme. Laparotomie. Eiter in der Bauchhöhle. Perforationsstelle 
am Dflnndarm von 3 mm Diameter zirka 10 cm von der Klappe entfernt. 
Darmnaht. Drainage. Heilung. 

Fall 126. Davis (Pedarre, 1. c). 29jährige Frau. Zwei Wochen 
vor ihrer Spitalaufnahme an Typhus erkrankt. Perforationserscheinungen. 
Laparotomie. Exstirpation des perforierten Wurmfortsatzes. Eine weitere 
kleine Perforation am Dünndarm, 30 cm von der Klappe entfernt. 
Naht. Besserung des Zustandes nach der Operation. Tod am darauf- 
folgenden Tag. 

Fall 127. WiTTiNGTON und Watson (Pedarre, 1. c). 28 Jahre 
alter Mann. Typhusrezidive zum zweiten oder dritten Male. 22 Tage vor 
der Perforation zwei oder drei Darmblutungen. Plötzlich Perforations- 
erscheinungen. Laparotomie. Lokalisierte Peritonitis. Perforation am 
Dünndarm. Naht. Heilung. 

Fall 128. Maüclaire und Meby (Pedarre, 1. c). Sjähriger Knabe. 
Beginn der AfFektion am 29. März. Am 15. April erwacht Patient mit 
starken Leibschmerzen und erbricht zweimal. Puls 142. Temperatur 38*4. 
Laparotomie am 18. April. Nach Eröffnung der Bauchhöhle findet man 
Fäkalmassen in derselben. Linsengroße Perforation am Dünndarm. Naht. 
Drainage. Tod am 28. April. Sektion: Naht gut gehalten. Broncho- 
pneumonie. 

Fall 129. Mahot und Vignard (Pedarre, 1. c). 20jähriger Mann. 
Typhusrezidive am 24. November. Am 3. Dezember plötzlich starke 
Leibschmerzen. Diagnose am darauffolgenden Tag auf Darmperforation 
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gestellt. Laparotomie. Perforationsstelle am DüDudarm, einige Zentimeter 
von der Klappe entfernt. Naht. Heilung. 

Fall 130. Rüssel (Pedarre, 1. c). Tjähriger Knabe. Perforatiopa- 
erseheinungen. Laparotomie. Kleine Perforation im Dttnndarm. Naht. 
Heilung. 

Fall 131. Rüssel (Pedarre, 1. c). Frau. Perforationserscheinungen 
am 14. Krankheitsfage. Sofortige Laparotomie. Heilnng. 

Fall 132. Rüssel (Pedarre, I.e.). Frau. Spitaleintritt am 16. Krank- 
heitstage. Vier Tage später Perforationserscheinungen. Laparotomie. Naht 
der Perforationsstelle. Tod. 

Fall 133. Rüssel (Pedarre, I.e.). Frau. Spitaleintritt am 10. Krank- 
heitstage. Perforationserscheinungen am 15. Krankheitstage. Laparotomie. 
Keine Perforationsstelle auffindbar. Heilung. 

Fall 134. Rüssel (Pedarre, 1. c). Frau. Perforationserscheinungen 
am 17. Krankheitstage. Laparotomie. Keine Perforationsstelle zu finden. 
Heilung. 

Fall 135. Rüssel (Pedarre, 1. c). Mann. Spitalaufnahme am 
12. Krankheitstage. Zwei Tage später Perforationserscheinungen. Patient 
sehr schwach, wird trotzdem laparotomiert und stirbt wenige Stunden 
später. 

Fall 136. Leconte (Pedarre, 1. c). 23jähriger Neger. Spitalein- 
tritt am 23. Dezember 1896. Diagnose : Appendicitis. Laparotomie. Es 
fanden sich am Zökum sowie am Colon ascendens 5 — 6 Flecken von der 
Grbße einer Olive. Deren Zentrum durchschimmerte schwarzgrau. Re- 
sektion des Wurmfortsatzes. Tamponade. 36 Stunden später Abfluß von 
mit Fäkalmassen gemischtem Eiter aus der Wunde. Auftreten von Typhus- 
symptomen. Vier Wochen nach der Operation schloß sich die Kotfistel. 
Patient heUte. 

Fall 137. Davis (Pedarre, 1. c). 17jährige Tochter. Vierte Krank- 
heitswoche. Perforationserscheinungen. Laparotomie. Perforation am Dünn- 
darm 20 cm von der Klappe entfernt. Naht. Heilung. 

Fall 138. HarveY und Cushing (Pedarre, 1. c). Junger Deutscher, 
20 Jahre alt. Spitalaufnahme am 20. Mai 1900. Am 30. Mai blutige 
Stuhlentleerung. Am 4. Juni Wiederholung derselben. 5. Juni Perforations- 
erscheinungen. Laparotonde. Lokalanästhesie. Peritonitis. Dttnndarmper- 
foration von 1 cm Diameter, zirka 8 cm vom Zökum entfernt. Naht. In 
Anbetracht anderweitiger verdächtiger Darmstellen wird der Darm an 
der Bauchwunde fixiert. Es entwickelt sich in der Folge eine Kotfistel, 
die sich später spontan schloß. Heilung. 

Fall 139. Fitz und Beach (Pedarre, 1. c). 27jähriger Mann. 
Vierte Krankheitswoche. Perforationserscheinungen. Laparotomie. Per- 
forationsstelle 2^2 <>^ "^OQ ^^^ Klappe entfernt. Naht. Gas- und Fäkal- 
massen in der Bauchhöhle. Acht Tage später Leibschmerzen gefolgt von 
Kollapserscheinungen. Eine zweite Operation ermöglichte das Auffinden 
eines durchgebrochenen Darmgeschwüres. Tod fünf Stunden später. 

Fall 140. Barbe (Gerhardy, 1. c). 21jährige Frau. Aufnahms- 
diagnose: Subakute Peritonitis. Am folgenden Tag findet man die Kranke 
im tiefsten Kollaps. Laparotomie. Entleerung einer großen Menge übel- 
riechenden Gases. Oberhalb und rechts vom Zökum ein Eiterherd, der 
auch Fäkalmassen enthält. Am freien Rande des untern Ileums Wülste, 
die den geschwollenen Plaques entsprechen. Eine dieser Plaques ist 
ulzeriert und zeigt eine Perforationsöffnung von dem Durchmesser einer 
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G&nsefeder. Naht. Drainage. Tod nach wenigen Standen. Die Diagnose 
eines Typhas abdomin. bestätigt durch die Sektion. 

Fall 141. Panton (Gerhaedy, 1. c). Mann von 45 Jahren. Am 
17. März 1897 erkrankte Patient an Unterleibstyphus, von welchem er 
sich erholte. Am 25. April bekam er Schüttelfrost, Fieber. Am 29. April 
Spitaiaufnahrae. Am 4. Mai plötzlich heftige Schmerzen im rechten 
unteren Bauchquadranten , „wie wenn ihm ein Messer in den Leib ge- 
stoßen wQrde^. Der Leib wurde stark tympanitisch und es wurde eine 
Perforationsperitonitis diagnostiziert. Laparotomie. Bei der Eröfinung des 
Peritoneums entweicht Gas. In der Bauchhöhle eine reichliche, dünne, 
gelbliche Fäkalmasse. Zirka 11 Zoll oberhalb der Klappe im Ileum eine 
runde Öffnung in der Mitte eines Geschwürs. Durchmesser derselben 5 mm. 
Es entleerten sich aus ihr Gas und Fäkalmassen. Darmnaht. Ausspülung 
der Bauchhöhle mit Kochsalzlösung. Die genähte Darmschlinge wurde 
in der Bauchhöhle befestigt und mit Jodoformgaze bedeckt. Naht des 
oberen Bauchwundenwinkels. Patient schien am Schluß der Operation 
moribund. Am 25. Mai war die Wunde durch Granulationen geschlossen 
und am 22. Juni Patient geheilt entlassen. 

Fall 142. Wanach (Gkehardy, 1. c). 24jähriger Mann. Perfora- 
tionserscheinungen im Anfang der dritten Krankheitswoche. Laparotomie 
nach 17 Stunden. Darmresektion. Jodoformtamponade. Teilweise Naht 
der Bauchwunde. Tod nach 6^2 Tagen. Sektion: In dem Rest des 
[leums acht tiefe Geschwüre. 

Fall 143. Kadjan (Gerhabdv, 1. c). 19jähriger Arbeiter. In der 
vierten Woche eines schweren Typhus. Perforationserscheinungen. Laparo- 
tomie nach vier Tagen. Perforation nicht aufgefunden. Jodoformgaze- 
tamponade. Tod drei Tage post op. Sektion: Es findet sich eine Per- 
foration. 

Fall 144. Wanach (Gerhabdy, 1. c). 24jähriger Mann. Perforations- 
erscheinuDgen anfangs der dritten Krankheitswoche. Laparotomie nach 

24 Stunden. Darmresektion. Bauchhöhlentamponade. Tod acht Tage 
post op. 

Fall 145. Wanach (Gerhardt, 1. c). 28jähriger Mann. Perfora- 
tionserscheinungen am Ende der zweiten Krankheitswoche. Laparotomie 
nach 13 Stunden. Darmnaht Gazetampons. Die Bauch wunde wird nicht 
geschlossen. Tod drei Tage post op. Sektion: Zahlreiche Typhus- 
geschwüre. Hochgradige Degeneration des Herzens und der Leber. 

Fall 146. Metschaieff und Trojanoff (Junqüa, 1. c). 26jähriger 
Mann. Typhus ambulat. Perforationserscheinungen. Laparotomie 17 Stunden 
später. Darmresektion. Bauchwande nicht genäht. Heilung. 

Fall 147. Metschaieff und Trojanoff (Jünqüa, 1. c). Mann von 

25 Jahren. Perforationserscheinungen am 28. Krankheitstage. Laparotomie 
17 Stunden später. Naht. Perforationsstelie 20 cm von der Klappe ent- 
fernt. Heilung. 

Fall 148. Ktngsley (Junqüa, 1. c). IGjähriges Mädchen. Per- 
forationserscheinungen am 12. Krankheitstage. Laparotomie 15 Stunden 
später. Naht. Perforationsstelle am Dünndarm. Tod fünf Stunden später. 
Keine Autopsie. 

Fall 149. Dandridge(Jünqüa, 1. c). 19jährigerMann. Perforations- 
erscheinungen am 11. Krankheitstage. Laparotomie sechs Stunden später. 
Darmnabt. Perforationsstelle am Dfinndarm 0*25 von der Klappe ent- 
fernt. Tod 54 Stunden post op. 
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Fall 150. Tebmet (Junqüa, I. c). 2ljilinge Frau. Perforation in 
der dritten Kranidieitswocfae. Laparotomie swei Tage später. Naht. 
Drainage. Tod nach wenigen Standen. 

Fall 151. Lbjabs und Chantkicbssb (Ca&ies, 1. c.). 21jfthrige Frau. 
Spitalanfnahme am 22. Dezember. Beginn der Affektion am 17. Deiemher. 
Am 29. Dezember Perforationserscheinangen. Laparotomie 37 Standen 
8p&ter. Seropnralente ftkaloide Flfissigkeitsansammlnng in der Baaeh- 
höhle. Perforation von der GrOße eines Einfrankenstückes in der Nahe 
der Klappe. Naht. Tod. 

Fall 152. Chappkt (Cabies, 1. c). 35jfthriger Mann. SpitalseintriU 
am 17. Jnni 1893. Beginn der Afiektion am 5. Joni. Perforations- 
erscheinangen am 24. Jali. Laparotomie 11 Standen spater. Kotent- 
haltende Flüssigkeit in der Banchhdhle. Oazetamponade. Tod. 

Fall 153. Chappbt (Caribs,!. c.). Mann. Spitalsanfnahme 18. Fehroar 
1899. Diagnose Typhas. Perforationserscheinangen am 26. Febmar. 
Laparotomie am 27. Febraar. Perforationsstelle am Dünndarm von der 
Größe eines 20 Centimestfickes. Die Ränder des perforierten Geschwürs 
wurden angefrischt and an die Bauchwand genäht and somit ein wider- 
natürlicher Anns angelegt. Tod 24 Standen post op. 

Fall 154. Cassini (Bull, della SocietALanz. degli Ospedali di Roma, 
1899). 19jähriges Mädchen. Mittelschwerer Typhus. 14 Tage nach der 
Entfieberung grober Diätfehler. Pen tonitische Erscheinungen 10 Stunden 
später. Ijaparotomie 12 Standen darauf. Darmschlingen miteinander dorch 
ein fibrinöses Exsudat verklebt. Am Boden zirka 400 cm^ Eiter. Nirgends 
eine Perforation. Sorgfältige Reinigung. Drainage. Banchnaht. Heilung. 

Fall 155. Maüclaibe (Pbdabbb, 1. c). 42jähr]ger Mann. Beginn 
der Affektion am 26. September. Am 30. Oktober konstatierte man in 
der linken Lumbaigegend eine Schwellung von der Größe einer Orange. 
Funktion. Entleerung einer kleinen Quantität übelriechenden Eiters. 
Temperatur 39*5. Breite Inzision. EnUeernng zirka 1 / übelriechenden 
Eiters. Bei der Untersuchung fühlt man in der Tiefe der Abszeßhöhle 
unter sieh verwachsene Därme. Zwei Tage später Fäkalmassen im Eiter. 
Heilung. 

Fall 156. ViLLABD (Caries, I. c). 34jähriger Mann. Beginn der 
Affektion im Jan aar. Am 1. Febraar Perforationserscheinangen. Laparo- 
tomie. Entleerung einer großen Menge brauner Flüssigkeit. Perforations- 
stelle nicht auffindbar. Drainage. Tod zirka 28 Stunden post op. 

Fall 157. RuOTTE (CABiESyl. c). Soldat. Spitalsaufnahme am 28. Jali 
1899 mit Diagnose „Embarras gastriqae febrile^. Am 11. Aagust peri- 
tonitische Erscheinungen. Laparotomie. Eiteransammlung in der Bauch- 
höhle. Keine Perforation. Drainage. Kollaps. Tod. 

Fall 158. RüOTTE (Cabies 1. c). Soldat. Spitalaufnahme am 30. Juli 
1899. Typhus. Am 11. Augast Perforationsersdieinungeu. Laparotomie. 
Seröseitrige Flüssigkeit in der Bauchhöhle. Perforationsstelle am Dünn> 
dann. Naht. Tod. 

Fall 159. MiCLESCU (Therapeut. Monatshefte, 1902). 26jähriger 
Mann. Typhus. Diagnose auf Darmperforation. Laparotomie. Zwei Darm- 
perforationen am Dünndarm Ton je l^j^cm Durchmesser. Die leicht 
herabziehbare Darmportion wurde vor die Darmöfiuungen gelagert und 
die gesunde Darmwand zirka 3 cm oberhalb der Perforationen mit dem 
Netze zusammengenäht. Wundtamponade. Teilweiser Verschluß der Baach- 
wände. Heilung. 
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Fall 160. Lkgüen (Th^ge von Maügeb). Il'/Jähriges Mädchen. 
Am 13. Krankheitstage Peritonitiserscheinungen. Kollapssymptome. Laparo- 
tomie. Darminhalt in der Bauchhöhle. Dttnndarmperforation. Naht. 
Während fünf Tagen Besserung. Am sechsten Tag Darmblutungen. Tod. 
Sektion: Naht hielt gut. ^ 

Fall 161. 46. Fall der MAüGBRschen Dissertation. ITjähriger Mann. 
Spitalseintritt am 23. April 1900 am L6. Kraukheitstage. Perforations- 
erscheinungen. Laparotomie. Keine Perforation. Tod. Sektion : Zwei Per- 
forationsstellen am Colon transvers. 

Fall 162. Pedarrks (I. c.) 14. Fall. 16jähriges Mädchen. Schwerer 
Typhusfall. Peritonitische Erscheinungen. Laparotomie. Keine Perforation. 
Schluß der Banchwunde. Heilung. 

Fall 163. Pedarrbs (1. c.) 15. Fall. ITjähriger Mann. Perforations- 
erscheinungen am 21. Krankheitstage. Laparotomie. Dünndarmperforation 
zirka 11 cm von der Klappe entfernt. Naht. Drainage. Heilung. 

Fall 164. Pedarres (I.e.) 16. Fall. 28jähriger Mann. Spitals- 
aufnahme wegen peritonitischen Erscheinungen. Diagnose: Typhöse Per- 
forationsperitonitis. Laparotomie. Seröseitrige, mit Kot vermischte Flüssig- 
keit in der Bauchhöhle. Dttnndarmperforation 30 cm von der Klappe 
entfernt. Naht. Tod vier Stunden nach der Operation. Sektion : Lungen- 
spitzentuberkulose. Naht hält gut. 

Fall 165. Pedarrbs (1. c.) 17. Fall. Frau. Spitalsaufnahme anfangs 
Juli 1899. Diagnose: Typhus. Am 21. Krankheitstage peritonitische Er- 
scheinungen. Laparotomie. Salpingo-Oophoritis. Tod infolge einer zweiten 
Darmperforation. 

Fall 166. Metschaieff und Trojanow (Caries 1. c). Bijähriger 
Mann. Typhöse Perforationsperitonitis. Darmresektion. Tod. 

Fall 167. Boinet und Delanglade (Caries 1. c). 35jährige Frau. 
Perforationserscheinnngen am 10. Krankheitstage. Laparotomie 12 Stunden 
später. Dannperforation. Naht. Tod nach 16 Stunden. Sektion: Naht 
hielt gut. 

Fall 168. SoüLiGOUX (Th^se von Maüger). ISjähriger Mann. Per- 
forationserscheinungen. Laparotomie. Dünndarmperforation 15 cm von 
der Klappe entfernt. Naht. Drainage. Tod. 

Fall 169. Allingham (British med. Journ., 1894). Perforations- 
peritonitis im Verlaufe eines Typhus. Laparotomie. Darmnaht. Der 
Kranke starb. 

Fall 170, 171 und 172. Briggs (Miclescü, 1. c). „Briggs hat das 
Leben bei einem operierten Typhösen glücklich erhalten. Dagegen fand 
er in einem zweiten Fall keine Perforation und bei dem dritten Kranken 
war der operative Eingriff infolge der schon entwickelten allgemeinen 
Peritonitis zu spät ausgeführt." 

Fall 173. LOISON (Revue de Chirurgie). 24jähriger Mann. 16. Krank- 
heitstag. Laparotomie 15 Stunden nach der Perforation! Perforatioos- 
stelle: Dünndarm. Naht, Drainage, Heilung. 



Seit Abfassung dieser Arbeit sind uns noch folgende hierher- 
gehörende Fälle bekannt geworden: 

Fall 174. Elsberg (Annais of Surgory, 1903). Knabe, 6 Vj Jahre 
alt. Darmperforation am 23. Krankheitstag. Laparotomie. Naht der Per- 
forationsstelle. Heilung. 
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Fall 175 RoDMANX (Americ med.. 1901 k Midcben. 12 Jahre alt. 
Perforation in der 5. Krankheitswotrhe. LafMrotonie 37 rftnndeD »pätirr. 
Naht der Perfonttioiisstelle. Ueilang. 

Fall 176. BowLBY (LaDcet, Januar 19 0:3 1. Knabe. 10 Jahre alt. 
Perforation am 34. Krankheitsta^. Laparotomie 2 Standen später. Naht 
der Poforation^telle. Heiloog. 

FaU 177. Haggard (Medical Record, Joli 1904». Knab«. 9 Jahre 
alt. Diagnose: Appendieitis. Am 19. Ta^ entwiekelten «eh Sjmpt/>«e 
alloremeiner FeritoDhis. I^parotomie. Drei Perf«>rations»telIen. — Naht. 
Heilung. — Eis entstand eine Kotästel. die «eh alimdhäeh «ehl'j^. 

Fall 178- Hagoard iL c). Mann. 44 Jahre ah. Pen»>rati*ja*er^h^- 
nnngen am 12. Krankbeitstage. Laparotomie. Xaht der Perf'>ratioa«- 
stelle. Heilnng. 

FaU 17^. Elsberg iMedical ReeonL. 11^04 1. Irjlhriger Knab^. 
Perforation in der 5. Krankbeitdwoehe. Laparotomie. Nah: d«r Per- 
forationsstelle. Kot ud'J Gase in der PeritoDeali.vhie. He^ion^. 

FaU ISO. Elsberg ( I. e. ). Knabe. 9 Jahre alt. Perfvrati« n.<er^hri- 
nmgen in der 3. Krankbritäwo^^he. Laparoti^mi^ Naht der Perforati«.»s^ 
steUe. Heilang. 

FaU 181. Elsberg iL c.|. Mldehen. l^ Jahre alt. Perforati->a^ 
eracheinuigen am 2o. Krankheitatag. Laparfitumie *f .>uiii«ien »päter. 
Tod. Bei der Antop«^ie fand man eine rvei:e Perforation and Inna- 
Inhalt in der BaaehL«:'ble. 

FaU 182. Harte (Annais «^f Sorzery, lif,:>u Matn. 2'.> Jaiir-r ai;. 
Perforation in der 3. KrankheitÄwoeb«r. Laparotomie. !Naht der Perf^ra- 
tiona^telle. Darminhah in der Baci^hb*:'bie. Drainage. HeCia^r. 

FaU 183. Harte iL e.». Mann. 49 Jahre alt. Prrfora&.iLaerietLe':- 
nnn^n am 10. Krankbeit^tag. Laparotomie. Xahr ron zw^ Prrt-^railciki- 
rtellen. Heilong. 

FaU 184. H-\RTE M. e.K Mann. 3-.» JaLre aii. Perf«jrari--jtt»**^Ti''^ci-e 
in der 4. Kranki:.eiiäw.j<-be. Lapar-tomie. Nah; roa iwi4 Ftri- ti:.^''.z-^ 
steUcn. HeihQ^. 

FaU 185. TlLi>E5 BROw^fAnn^U of 8f:rz*rT. 1 *•:: . Fraa. ::I Jihr»^ 
alt. Perforati<fCÄ*yT::pv..!ne in drr :i. KrarkktrH* •••>-£*- L4yaroo:ni5e- Nxili 
der Perforaii*>ii«<»te.i-D. T*A an s#rpti^:L«rr Perr:«::Lltl*. 

Fall l8o. TiLDtx Browx «1. e •. Manu. 4j Jalr«^ i.z. P-rrT rar- :l- 
Symptome. Laparot/irmir. NaLt der PrrrV.ra;;-jE.»*tr^.»r. T>i- 

FaU 187. T:l:jES Brown »L e... F.-aa. i:^ Jah^ *.:, P-^rfint:- «i«^ 
^Tmptome. Laj^ar^ vtl;«^ 7 8:-:i«:Ta *pitrrr- Naht »ier Ptr:':n:>.i-TC^^-^- 
Heflnag. 

Fai; 1-?-. B'-iKE •Ati-*!* of ^f:r?*rT. :?^.:. ;:i^. z^ -. . K-i-»r. 
16 Jahre ai;. P*rrf:ra::-',L««r*eD^lL-:.L2*:ft- La^a: ,z .^sut, £.:*r ta i-r r'.ii^ti- 
höhl*r. JffrhTr-.l-::;^ d'^ M-rifrcvria. :ri*rn- L»**K P-irrr.ra'r.:«**^ Nii*. 
Draina.sr<^. Hr-.l.ü^- 

Fall 1* •- K'.E t MiTvHELL rz:-*-rt ▼:* E-:?ä£5.^ - 8 Jiir^ i.'-r r. 
Perforation am I'^. K.'ir.tr.^-.'i-uz. La :^ ir. ■€,:=,-* ^ Sri^.:-^ sA^a r-*^- "-^ 

Fal- 1>:-. fl.*-E t M:t heil L e . K^i »r. II Ji.r* i-. r^rt '^- 
tio»«rr-<^£.--:n.--r-- a=i -v"- Kra:.ifcr.'.^--:.i3r. Lacar.v^j-. T *t- 

F».. I '1. h:--H -fi:.T it •• *.: \ll • I^-^^e:. 1t-.- . äIii--*- "^ J^iir- 
alt. P-^f r*- .i*^r^:-^ '-r.^*ri. Li-ir^ii*. Tri 4 Tirt ;•« .c^-nr. 
Bei d*r .4.: >.* ---I-^c^ :::,>-. -r.- p*r- n-i i-^^v rx. 
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Fall 192. Martin (ÜDlversity Medical Magazine, 1899). Knabe, 
12 Jahre alt. Perforationserscheinungen in der 3. Krankheitswoche. La- 
parotomie. Allgemeine eitrige Peritonitis. Naht der Perforationsstelle. 
Irrigation. Drainage. Tod. 

Fall 193—196. (Revue de Chirurgie, XXIII). Rochard hat vier 
Fälle operiert. In zwei Beobachtungen handelte es sich um multiple 
Perforationen ; überdies gelangte die Laparotomie zu spät zur Ansffihmng. 
Beide Fälle endeten letal. In zwei weiteren Fällen konnte durch die 
Laparotomie die Perforationsstelle nicht aufgefunden werden. Beide Fälle 
heilten. 

Fall 197 — 218. Warren (Transactions of the American Surgieal 
association, Vol. XVIII). Warren hat 22mal wegen typhöser Perforations- 
peritonitis operiert. 1 9 dieser Fälle endeten letal und 3 gingen in Hei- 
lung über. 

Fall 219—225. Kays (American medicine, Sept. 6, 1902). Von 
7 wegen typhöser Perforationsperitonitis ausgeführten Laparotomien gingen 
3 in Heilung über. 

Fall 226. Stewart (American Journal of med. sciences, Mai 1904). 
Knabe, 10 Jahre alt. Laparotomie 12 Stunden nach Eintritt der Perfora- 
tionserscheinungen ausgeführt. Kotiger Darminhalt in der Bauchhöhle. 
Naht der Perforationsöfiuung. Tod. Todesursache : allgemeine Peritonitis. 

Fall 227. Stewart (1. c). 23jährige Frau. Perforationssymptome 
in der 3. Woche. Laparotomie 48 Stunden nach Eintritt der Perforations- 
symptome. Naht. Tod eine halbe Stunde nach der Operation. 

Fall 228. Stewart (1. c). 19jähriger junger Mann. Perforations- 
symptome in der 3. Krankheitswoche. Laparotomie 14 Stunden nach 
Eintritt der Perforationserscheinungen. Tod. 

Fall 229. Stewart (1. c). Mann , 23 Jahre alt. 3. Krankheits- 
woche. Operation 12 Stunden nach Eintritt der Perforationserscheinungen. 
Tod 8 Tage nach dem Eingriff. 

Fall 230. Stewart (1. c). Mann, 30 Jahre alt. Perforationserschei- 
nungen. Darminhalt in der Bauchhöhle. Tod eine Stunde post operat. 

Fall 231. Stewart (1. c). Mann, 42 Jahre alt. Perforationserschei- 
nungen. Laparotomie. Darminhalt in der Bauchhöhle. Naht der Perfora- 
tionsstelle. Heilung. 

Fall 232. Stewart (1. c). 9jährigeB Mädchen. Perforationssym- 
ptome am 30. Krankheitstag. Laparotomie 3 Stunden nach Eintritt der 
Perforationssymptome. LEMBERTsche Naht. Heilung. 

Fall 233. Stewart (1. c). Mann, 41 Jahre alt. 2. Krankheits- 
woche. Laparotomie 19 Stunden nach Eintritt der Perforationssymptome. 
Tod an Peritonitis. 

Fall 234. Escher (Mitteilungen aus den Grenzgebieten, XI. Bd.). 
l^VzJähriger Knabe. 3. Krankheitswoche. Etwa 80 Stunden nach den 
ersten Anzeichen der Perforation Laparotomie. Bei der Operation wird 
eine dem Peritoneum parietale fest anliegende Ileumschlinge angeschnitten. 
Es ergießt sich eine reichliche Menge dünnen Kotes Aber die Wunde. 
Abspülung. Tamponade. Geringer Kotabfluß aus der Wunde. Heilung. 

Fall 235. Escher (1. c). 19jährige Frau. 3. Krankheitswoche. 
Etwa 28 Stunden nach dem Auftreten der Perforationssymptome Lapar- 
otomie mit ScHLEiCH'scher Lokalanästhesie. Eine der untersten lleum- 
schlingen hat eine erbsengroße Perforationsöffnung in einem ziemlieh 
großen Geschwür. Diese und die benachbarten Schlingen weisen noch 
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andere CIcera aaf ; um weitere Perforationen des meteoristischen Darmes 
za yermeiden und nm'mit der Naht des Geschwflres nicht kostbare Zeit zu 
verlierai, wird die Öffnung etwas erweitert nnd dann die Darmsehlinge 
an die Haut angenäht. Tamponade. Exitns 4 Tage später. Anatomische 
Diagnose: Typhns abdominalis com Peritonitide diffusa e perforatione. 

Fall 236. Escher (1. e.). Mann, 17 Jahre alt, wird am 16. C^- 
tober 1898 wegen Typbus aufgenommen. Vom 15. — 20. Oktober 3mal 
Enterorrhagien ; vom 27. — 30. Oktober ist Pat. apyretisch : am 30. Ok- 
tober hat er wieder etwas Fieber im Laufe des Vormittags; steht zu 
Mittag auf. worauf er einen heftigen stechenden Sehmerz im Unterldb 
fühlt. 31. Oktober Perforationserseheinungen. Laparotomie mit Scblbich- 
seher Lokalanästhesie. Bei Eröffnung des Abdomens entleert sich eine 
reiehliehe Menge fäkulent riechenden, eitrig-fibrinösen , dOnnflfissigen 
Exsudates. Die bohnengrofie Perforationsöffnung im Dfinndarm liegt in 
geringer Tiefe etwas unterhalb und nach rechts rom Nabel. Die Schlinge 
wird vorgezogen, die Perforationsstelle am Wandrande mit einer Naht 
fixiert. Heilung. 

Fall 237. Escher (l. c). Sjähriger Knabe. Be^nn der Affektion 
seit etwa 20 Tagen. Laparotomie in Chloroformnarkose. Nach Eröffnung 
der Peritonealhöhle findet sieh eine diffuse eitrige Peritonitis mit geringer 
Menge trüben, flüssigen, wenig fäkulenten Exsudates. Im unteren Teil 
des Ileum finden sich zwei Perforationen unmittelbar nacheinander. Man 
extrahiert aus denselben zwei Askariden und ein kleines Stück Orange. 
Keine Ausspülung der Bauchhöhle; das Exsudat wird mit trodienen 
Kompressen sorgfältig ausgewischt, die perforierte Schlinge vorgezogen 
nnd an den Hautrand angenäht. Tamponade. Heilung. 

Fall 238. Haggard (1. c). 19jähriges Mädchen. 3. Krankheita- 
woche. Laparotomie. Darminhalt und Gaze in der Bauchhöhle. Tod. 
Keine Sektion. 

Fall 239. LowBR (Cleveland med. Gazette, 1900). Perforations- 
peritonitis. Laparotomie. Tod. 

Fall 240. WooLSEY (Annais of Surgery, 1900). Typhöse Per- 
forationsperitonitis. Laparotomie. Tod. 

Fall 241—255. Munro (Boston medical Journal, 1903). Von 15 
von Munro operierten Fällen starben 14. 

Unsere Statistik ergibt, wie ersichtlich, 255 Fälle mit 
95 Heilungen und nmfafit 148 Männer, 46 Frauen, sowie einige 
Fälle ohne Angabe des Geschlechtes. 

Bezüglich der Altersstnfen verhält sie sich folgendermaBen : 



1—10 Jahre . . 


. . 17 FäUe 


10-20 . . . 


. . 47 , 


20—30 r. • • 


• . 64 „ 


30—40 „ . . 


04 y, 


40—50 , . . 


. . 13 , 


50—60 „ . . 


• . 2 „ 



Nach Keen soll das Alter unter 15 und über 35 Jahren die 
gröftten Chancen auf Heilang bieten. Die in onserer Statistik 
aufgezeichneten Heilangen verteilen sich, das Alter betreffend, 
wie folgt: 
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1 — 10 Jahre . . 12 Heilungen 

10-20 ^ . . 24 

20—30 . . . 21 

30—40 . . . 12 

40-50 „ . . 9 

Hinsichtlich des Zeitverflasses zwischen Perforation und 
Operation ist uns nur in 90 Fällen eine diesbezügliche Angabe 
gemacht. Die Laparotomie fand statt : 

In den ersten 12 Stunden 38mal 

nach 24 „ ' . . 29 „ 

.48 „ 9 „ 

„70 „ und mehr . . . 12 ,. 

Der Sitz der typhösen Perforation ist in 76 Fällen an- 
gegeben : 

64mal saß sie am Ileum, 
2 „ auf einem MECKELschen Divertikel, 
6 „ „ dem Appendix, 
4 ,, am Kolon. 

Als Todesursache figuriert; 

29mal Peritonitis, 
3 ,, Kollaps, 
2 „ Pneumonie. 
9 ^ neue Perforationen, 
1 „ Darmokklusion. 

In den übrigen Fällen ist entweder die Sektion ausgeblieben 
oder es wird keine Todesursache angegeben. 

Die Laparotomie wurde 142 mal mit Naht des perforierten 
Geschwürs, gefolgt von 53 Heilungen und 20mal mit Darm- 
resektion und 8 Heilungen, ausgeführt. 

In fünf geheilten Fällen fehlen genaue Angaben und in 
14 weiteren konnte bei der Laparotomie keine Perforation auf- 
findig gemacht werden. 

Ein endgültiges Urteil über die Laparotomieresultate bei 
der typhösen Perforationsperitonitis , aus den eben angeführten 
Zahlen zu gewinnen , ist wohl kaum möglich , da die Statistik 
ein zu verschiedenartiges Material behandelt. Es figurieren in 
derselben Fälle , in denen die Chancen der Operation auf ein be- 
friedigendes Resultat von vornherein fraglich erschienen ; andrer- 
seits ist wohl anzunehmen, daß nicht alle ungünstig verlaufenen 
Fälle zur Publikation gelangten. Ein Anzahl der veröffentlichten 
Beobachtungen selbst sind in ihren Angaben mangelhaft oder 
unklar und demgemäß zu statistischer Bearbeitung nicht wohl 
geeignet. 

Immerhin gestattet ein Rückblick auf die Gresamterfahrung, 
uns über den praktischen Wert des Eingriffes zu orientieren und 
dessen Indikationen wie Kontraindikationen aus derselben ab- 
zuleiten. 
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Die uns hier vorliegenden Fälle stellen vorerst eine Besserung 
der Operationsresultate im allgemeinen fest, wie ein BUck auf 
die nachfolgenden Zahlen bestätigt: 

Statistik von Monod und Vanverts . . 27 Fälle, 5 Heilungen 

„ „ Gesselewitsch undWANACH 65 . 12 „ 

Kebn 38 „ 16 

Platt 103 „ 21 

„ ,, Maüger 107 .25 

„ Caries 131 „ 27 

„ JcxQUA 100 . 26 ^ 

Gerhabdy 90 ,. 21 ^ 

MiCLEscu 131 ,. 37 

Unsere Statistik 255 . 95 






! T) r 



ri ^^ r< 



Diese Zahlen dürften den Anspruchsvolleren befriedigend er- 
scheinen, wenn man bedenkt, daß die Operation im Verlaufe einer 
an sieh schon lebensgefahrlichen Krankheit stattfindet, um eine 
£BU3t ausnahmslos zu Tode führende Komplikation derselben zu 
bekämpfen. Ein wichtiger Grund der immerhin stark erscheinen- 
den Mortalität ist darin zu suchen, daß die Laparotomie nicht immer 
frühzeitig genug vorgenommen, sondern mit derselben meist abge- 
wartet wurde, bis diePeritonitisverallgemeinerung die ungünstigsten 
Verhältnisse herbeigeführt hatte. Daß das Hinzutreten eines so 
schwerwiegenden Momentes die Prognose des Eingriffes erheblich 
beeinflußt, ist selbstverständlich, ebenso begreiflich, daß, wenn 
der Laparotomie die Aufgabe obliegen sollte, das Zustandekommen 
der septischen Peritonitis zu verhindern oder ihre Ausdehnung 
möglichst einzuschränken, mit dem Eingriffe eben nicht lange ab- 
gewartet werden darf. Ziehen wir die vorhandene Kasuistik hier- 
über zu Rate, so entnehmen wir derselben, daß die, in den ersten 
der Perforation folgenden 24 Stunden ausgeführten Laparotomien 
die günstigsten Resultate aufweisen. 

Aus einer Zusammenstellung, die Hartmann der Soci^tä de 
CHiirurgie in Paris vorlegte, geht hervor, daß 75 in den ersten 
24 Stunden operierte Fälle 19 Heilungen ergaben, während 
in 38 nach Verlauf dieser Zeitfrist laparotomierten Fällen nur 
sechs Heilungen erzielt wurden. 

Unsere Statistik ergibt analoge Verhältnisse. Von 67 in den 
erst^i 24 Stunden operierten Fällen heilten 30, während von 23 
später operierten nur drei in Heilung übergingen. 

LoisoN ist der Ansicht, daß mit der Operation immerhin 
zugewartet werden sollte bis der Kranke sich gewissermaßen von 
den die Perforation begleitenden Chokerscheinungen erholt habe, 
und Keen glaubt die Aussicht auf Heilung größer, wenn die 
Operation während der zweiten 12, der Perforation folgenden 
Stunden ausgeführt werde, nachdem der Kranke von den eben 
erwähnten Chokerscheinungen befreit sei. 

Daß ernste Kollapserscfaeinungen abgewartet werden müssen, 
liegt auf der Hand, nichts aber scheint ein allzulanges Aufschieben 
der Laparotomie zu rechtfertigen; theoretische und klinische 
Gründe lassen uns das Resultat der Operation von dem Zeitpunkt, 
in welchem sie ausgeführt wird, abhängig erscheinen. Die Ge- 
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samterfahrung spricht für die frühzeitige Vornahme der Laparo- 
tomie, sobald Gründe zur Annahme einer Darmperforation vor- 
liegen, aber auch in den Fällen, wo bereits eine beginnende oder 
generalisierte Bauchfellentzündung besteht, soll mit der Laparo- 
tomie nicht gezögert werden, wenn dieselbe im ersteren Falle 
deren Einschränkung, im letzteren eine eventuelle Ausheilung des 
Prozesses ermöglichen soll. 

Man hat gegen die Berechtigung der Operation geltend 
gemacht, daß die Darmperforation häufig mehrfach auftrete, daß 
die Perforationen sich bisweilen folgen , daß es schwer sei, eine 
Naht bei der entzündeten, leicht zerreißbaren Darmwand auszu- 
führen und es nicht immer gelinge, die Perforationsstellen bei der 
Laparotomie auffindig zu machen. 

Die Multiplizität der Darmperforation dürfte wohl kaum eine 
Kontraindikation der Operation abgeben, da mehrere Perforations- 
stellen ebensogut, wie eine einzelne, durch Naht geschlossen 
werden können, wie dies in den Fällen von Pricb und Lewis 
geschah. Übrigens bilden die multiplen Darmperforationen eine 
Ausnahme. Nach Keen kamen sie unter 167 nur in 29 Fällen 'vor 
und waren es in 1 9 2 , in 5 3 und in einem einzelnen Falle 
4 Perforationen. In der Statistik von Caries ist die Perforation 
in 114 Fällen als einfache und bloß in 17 als multiple ver- 
zeichnet. Befinden sich die Darmdurchbruchsstellen in gewisser 
Entfernung voneinander, so werden sie genäht, liegen sie nahe 
beisammen, so daß sie eiuen Verschluß durch Naht nicht leicht er- 
möglichen, so ist die Exzision des fraglichen Darmstückes indiziert. 
Wir werden bei Besprechung der Darmresektion auf diesen Punkt 
zurückzukommen Gelegenheit haben. 

Das Auftreten sukzessiver Perforationen in vereinzelten Fällen 
kann nicht verschwiegen werden. Es ist dies jedoch ein seltenes 
Ereignis und keineswegs berufen, der Laparotomie als Kontra- 
indikation zu dienen. In der vorhandenen Kasuistik finden wir 
8mal sukzessive Perforationen verzeichnet, und zwar in den Fällen 
Nr. 39 RoüTiER, 41 Brun, 60 Braun, 71 Celos, 81 Morestin, 
114 BowDiTCH, 117 Porter und 165 Pedarre. Beim Hinzutritt 
frischer Perforationen kann die Laparotomie von neuem vor- 
genommen werden, wie dies bereits mit Erfolg geschah (Arm- 
strong). 

Der der Laparotomie gemachte Einwand , als gelänge es 
nicht immer , die Perforationsstelle auffindig zu machen , dürfte 
nicht schwer in die Wagschale fallen; die in der Kasuistik vor- 
handenen Beobachtungen, bei denen die Perforation nicht gefunden 
werden konnte, sind in zwei Kategorien einzuteilen: 

1. In die Fälle, in welchen eine Perforation tatsächlich 
existierte, indem bei der Operation Darminhalt- oder G-asaustritt 
in der Bauchhöhle konstatiert wurde und 

2. in jene, bei denen die Laparotomie trotz vorhandener 
klinischer Erscheinungen einer Darmläsion keine Merkmale einer 
solchen zutage gefordert. 

In die erste Kategorie gehören die Fälle von Dandridge 
(Nr. 52) und von Jones (Nr. 119). Im Falle Dandridge wurde bei 
der Eröffnung des Peritoneums freies Gras in der Bauchhöhle, aber 
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keine Perforation gefunden. Es trat Genesung ein. Bei der Ope- 
rierten von Jones fand sieh gleichfalls Gasaustritt bei Eröffnung 
des Abdomens. Zwei Tage nach der Operation trat Kot aus der 
drainierten Bauchwunde. Es entstand eine Kotfistel, die sich all- 
mählich spontan schloß und Patient genas. 

Die zweite Kategorie umfaßt die Fälle, bei denen keine 
Merkmale einer Dannperforation aufgefunden werden konnten, 
außer pathologischen Veränderungen des Peritoneums. Hierher 
gehören die Füle Nr. 6 Babtklet, 32 Murphy, 48 Ricketts, 
79 CüSHiNG. 82 CüTLER, 96 Deavbr, 107 ViCKBRY, 108 Hamilton, 

109 AmET, llOSflATTüCK, IIITOWSBND, 116 BüCKlNGAM. 124 Da VIS, 

133 Rüssel, 143 ELatjan, 124 Cassini, 156 Villard, 157 Rtjottb, 
161 Maügeb, 162 Pbdarrb. 

Von diesen 20 Fällen gingen 12 in Heilung über, von den 
8 letal verlaufenen hat die Sektion nur 2mal bei der Operation 
vermißte Darmläsionen zutage gefordert (Fall 143 Kadjan und 
Fall 161 Maügbr). 

Ob es sich in den eben angeführten Beobachtungen, in welchen 
weder bei der Laparotomie noch bei der Sektion eine Perforation 
gefunden wurde, um Darmläsion, die spontan zur Verklebung ge- 
langte oder um Kontiguitätsperitonitis gehandelt, ist schwer zu 
entscheiden, immerhin beweisen die zwölf erzielten Heilungen, daß 
die Laparotomie eine in Entwicklung sich befindliche Peritonitis 
bei Typhus günstig zu beeinflussen vermag, und daß ihre Vornahme 
in klinisch zweifelhaften Perforationsfällen , selbst auf die Gefahr 
hin, bei der Eröffnung der Bauchhöhle keine Darmläsion zu finden, 
nicht kontraindiziert erscheint. 

Dem letzten, der Laparotomie gemachten Einwände , daß die 
Naht der perforierten Darmstelle nicht leicht ausführbar sei, 
stellen wir entgegen, daß dies nur in zwei Beobachtungen der 
vorhandenen Kasuistik der Fall gewesen (Nr. 11 Kimuba und 
Nr. 75 Weiss). Mit Ausnahme dieser zwei Fälle, in welchen sie 
einmal wegen zu großer Zerreißbarkeit der Darmwand nicht aus- 
geführt werden konnte, waren der Anlegung der Naht durchweg 
günstige Verhältnisse geboten. Es stehen uns übrigens der eben 
erwähnten Eventualität gegenüber zwei Verfahren zur Verfügung : 
entweder die betreffende Darmpartie zu resezieren oder die per- 
forierte Darmschlinge an der Bauchwunde zu befestigen, wie es 
Rollet in seinem Falle getan. 

Eschbr (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin 
und Chirurgie , XI. Bd.) hat kürzlich durch einige klinische Er- 
fahrungen gezeigt, daß man bei der Typhusperitonitis statt des 
Verschlusses des perforierten Darmes eher die Bildung eines 
künstlichen Afters bewerkstelligen sollte und vertritt seine An- 
sicht durch eine Beihe theoretisch und praktisch wohlberechtigter 
Gründe, die leider in dieser Arbeit nicht mehr eingehend be- 
sprochen werden können. 

Was nun das Operations vorgehen selbst betrifft, so wurde 
der Bat erteilt, in Bücksicht auf die große Disposition der Typhus- 
kranken für Bronchitis und Pneumonie (Geskllbwitsch und Wanach) 
den Gebrauch von Äther und Chloroform durch lokale Kokain- 
anästhesie zu ersetzen. Wir haben beim Durchlesen der vorhandenen 
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Kasuistik keine, dem angewandten Anästhetikum zur Last fallende 
Todesursache auffinden können und glauben, die lokale Anästhesie 
als unzureichend erachtend, unsere Zuflucht ohne Bedenken auch 
fernerhin zum Chloroform nehmen zu dürfen. 

Bezüglich der Anlegung des Schnittes bei der Laparotomie 
erscheint uns der in der Mittellinie angelegte der zweckmäßigste, 
zumal in den Fällen, wo hinsichtlich des Sitzes der Perforation 
irgend welcher Zweifel besteht. Kann die Perforation mit Sicher- 
heit rechterseits lokalisiert werden oder handelt es sich um eine 
zirkumskripte Peritonitis, so ist ein Schnitt in der Biohtung 
des Zökum, welches stets als Richtschnur zur Auffindung der 
Perforation dienen soll, angezeigt. Roütikr, Kern und Platt 
geben dem seitlichen Schnitt den Vorzug, um direkt in die 
BAUHiNsche Gegend zu gelangen. Peykot und Heürtaüx prakti- 
zierten doppelte seitliche Schnitte in der rechten Fossa iliaca und 
SouLiGAüx hat sich soga^ dreier Schnitte, eines medianen und 
zweier seitlichen, bedient. 

Aus der vorhandenen Kasuistik kann nicht festgestellt 
werden, ob die Art der Schnittanlegung für das rasche Auffinden 
der Perforationsstelle von Nutzen gewesen. In den Fällen, bei 
welchen die Darmläsion unauffindbar blieb, finden wir sowohl den 
Bauchschnitt in der Mittellinie als auch rechts von derselben ver- 
zeichnet. 

Wie bereits angedeutet, erscheint es zweckmäßig, nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle beim Aufsuchen der Perforationsstelle 
methodisch vorzugehen, d. h. dieselbe vom Zökum aus aufzusuchen. 
In der größten Mehrheit der mitgeteilten Fälle bot das Auffinden 
der perforierten Darmstelle nach Beachtung dieser Maßnahme 
keine Schwierigkeit. 

Die perforierte Darmstelle ist bisher verschiedenartig be- 
handelt worden. Die Mehrzahl der Operateure hat sich begnügt, 
die perforierte Stelle durcli mehrere Etagennähte zu verschließen, 
während Lejars und andere behufs besseren Verschlusses die 
Exzision der Geschwürsränder vor Anlegung der Naht vornahmen. 
Diese Maßregel scheint für das Nahtresultat nicht von besonderer 
Notwendigkeit zu sein ; das Hauptaugenmerk muß vielmehr auf 
die Anlegung einer zuverlässigen Naht gerichtet werden. Loison 
bediente sich der Geldbeutel- und Monod der LEMBERTschen Naht. 
Andere Chirurgen wählten entweder die Naht nach Jobebt, nach 
Czerny-Lembert oder nach Rydygier, und alle diese Nahtmethoden 
haben sich vollkommen bewährt. Nur in einem einzelnen Falle 
(Kimüba) hielt die Naht nicht. In der Beobachtung Nr. 138 von 
Harvey und Cüshing wurde der genähte Darm in Anbetracht 
anderweitiger verdächtiger Darmstellen an die Bauchwunde fixiert. 
Es entwickelte sich in der Folge eine Kotfistel, die sich nach- 
träglich spontan schloß. Als Nähmaterial wurde bald Seide, bald 
Katgut verwendet. 

In den Fällen , wo sich mehrere ziemlich nahe beisammen- 
stehende Perforationen befanden oder in solchen, wo in unmittel- 
barer Nähe der Darmläsion andere tiefgehende Geschwüre vorhanden 
waren, wurde die zirkuläre Resektion des Darmes vorgenommen. 
Dieselbe ist I9mal ausgeführt worden, und zwar von Berg Nr. 120, 
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Davis 126, Leooxtb 136,.Wanach 142 und 144, Mktschaibff 
und Troja3?off 146 und 166. Alkxanbrsw 15, Zkibusr 20, Tro- 
janoff 21, Brll 24^ Ferba&fsi 28, Bogabt 31, Price 34, Dom- 
BROWSKT 58, Bracx 60, Hill 61, Boixet 72, Brook 91. Elf dieser 
Fälle endeten letal und acht g^gen in Heilnng über. 

Wenngleich die Resektion einen for den Kranken schweren 
Eingriff darstellt, wird sie nnter den erwähnten Yerhältniss^a 
kanm umgangen werden können, sieh sogar geltend machen hin- 
sichtlieh der damit erzielten günstigen Resultate. Um die Operation 
in solchen Fällen rascher zu Ende zu fuhren, dürfte vielleicht 
die Anwendung des MuRPHTschen Knopfes (Fall 61) nicht unzweek- 
mäßig sein. 

Nach Verschluß der Perforationsstelle erfolgte in der Regel 
die Ausspülung der Bauchhöhle mit mehreren Litern warmer physio- 
logischer Kochsalzlösung oder sonstiger antiseptischer Flüssigkeit 
behufs Wegschwemmung jedes vorhandenen infektiösen Materials. 
TiNNBY hat statt der Ausspülung das Abwischen und Abreiben 
des Peritoneums empfohlen, indem er annimmt, daß das Aus- 
spülen der Peritonealhöhle nicht genüge, um die Menge des Exsu- 
dates vom Peritoneum zu enttemen und daß durch ein Abwischen 
eventuell Abreiben die Absorptionskraft des Bauchfells eher wieder 
hergestellt werde als durch die Spülung. Bei der Abreibung darf 
in gewissermaßen kräftiger Weise vorgegangen werden, um fest 
anhaftendes Fibringerinnsel und Pseudomembranen zu entfernen 
und FiNNBY betont, daß von einer sorgfältigen Ausführung dieser 
Maßregel zum großen Teil der Operationserfolg abhänge. Zur 
Unterstützung seiner Angabe fahrt er fünf, nach diesem Grund- 
satze operierte Fälle an, die sämtlich in Heilung übergingen. 
Es handelte sich bei denselben einmal um ein perforiertes Typhus- 
geschwür und 4mal um eine perforierte Appendizitis mit eibriger 
Peritonitis. 

Fast in allen bisher publizierten Fällen wurde die Bauch- 
wunde teilweise offen gelassen und die Bauchhöhle drainiert, sei 
es durch Kautschukdrains oder Mikulicz' Tamponade. Trojahoff 
(Fall 21) tamponierte die Bauchhöhle und ließ die Bauchwunde 
offen- Sechs Tage nach der 'Operation erfolgte der erste Ver- 
bandwechsel und nach weiteren zwei Tagen die Sekundämaht des 
Peritoneums und der Muskeln. Auch Abbä (Fall 26) und Cholzow 
(Fall 27) ließen die Bauchwunde offen und tamponierten die Bauch- 
höhle. Im ersteren Falle heilte die Bauchwunde per granulationem, 
im zweiten erfolgte der Tod nach zwei Tagen an doppelseitiger 
katarrhalischer Pneumonie. 

Peyrot und flEURTAirx haben Kontrainzisionen im Douglas 
gemacht und Glück empfiehlt die multiplen Drainagen mittelst 
parasakraler, pararektaler, vaginaler oder mesenterialer Drainage- 
Kontrainzision. Nach den bisherigen Erfahrungen scheint jedoch 
die einfache Drainage mittelst Drainröhren und wesentlich die 
MiKüLiczsche Tamponade vollkommen auszureichen. Bezüglich der 
Nachbehandlang ist Weniges beizufügen. Die von Lkjars prä- 
konisierte Einverleibung großer Serumdosen scheint überflüssig; 
häufig nach der Operation sah man sich genötigt, von den Herz- 
exzitantien Gebrauch zu machen. 
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Soweit mit anseren bisherigen fürfahrungen I Sie belehren 
uns, daß die der operativen Therapie der typhösen Darmper- 
foration gemachten Einwände der Stichhaltigkeit entbehren nnd 
die bis dahin erzielten Resultate ermutigend für den Eingriff 
Stellung nehmen. Sie werden sich in der Folge noch günstiger 
gestalten, wenn die Laparotomie in der Therapie der hier in Rede 
stehenden Darmläsion sich als die einzig rationelle Behandlungs- 
weise fest eingebürgert und künftighin frühzeitig zur Ausfuhrung 
gelangt. 

Weitere, nicht im Texte angegebene Literatur: 

MoMOD nnd Vanvbbts, Du Traitement Chirurg, etc. Revue de Chir. 1897- — 
Körte, Erfalimngen etc., Archiv f. klin. Chirurgie. 1892, ßd. XL VI. — v. ICikuligz, 
Weitere Erfahrungen etc., Verhandlung d. deutschen Gesellschaft f, Chir. 1889. — 
Näcke, Jnaug.-Dlssertation. Würzburg 1873. — Gesellewitsch und Wanaoh, Mit- 
teilungen aus den Grenzgebieten. 1897. — Finhev, Bulletin of the John Hopkins 
Hospital. 1897. — Abbe, Med. Record/1895. — Babbb, Th^se de Paris. 1895. — 
Keeh, The surgical Complication etc. Philadelphia 1898. — Loisoh, Bulletin de la 
Soci6l6 de Chir. de Paris. 1800. — Glück, Berliner klin. Wochenschr. 1901. — 
Hartmakn, Bulletin de la Soci6t6 de Chirurgie. 1901. — Platt, Lancet 1899. — 
Lbjabs, Bulletin de la Soci6te de Chirurgie de Paris. 1900. — Gebhabdy, Inaug.- 
Dissert. Göttingen 1899. — Lbwschoff, Wratsch 1890- — Fbbbieb, M^moires de 
la Sociotö m6d. des Hopitaux de Paris. 1901. — Monod, Presse m6d. 1896. — 
OsLEB, Lancet 1901. — Grisolle, Innere Pathologie. — Gbiesinoeb, Infektions- 
krankheiten. 1877. — Reunebt, Deutsche med. Wochenschr. 1889. — Stbümpell, 
Spez. Pathologie und Therapie. — Mübchinson, Fiövre typhoide. Paris 1878- — 
RouTiKB, Bulletin m6d. 1892. — Hölschbb, Münchner med. Wochenschr. 1891. — 
Homq^le, Dict. de m6d. et de Chir., Bd. XXXVI. — Obth. Lehrbuch der spez. Pathol , 
Bd. I. — Lapobtb, La Peritonite etc. Thfese de Lyon. 1898. — Tavel und Lasz. 
Eorrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte. 1901. — Benvenuti und Fedeli, Kongreß 
f. innere Medizin. 1901. — Qüeieolo, Semaine mddicale. Nov. 1901. 
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über verminderte Zurechnuiigsfähigkeit. 

Von 

Dr. A. Bary, 

St. Patonborg. 

Seit Jakrtansenden währt der nie enden wollende Kampf der 
Menschheit mit einem ihrer vornehmsten Übel — dem Verbrechen, 
doch weder die gransamen Bestimmungen Hammürakis »), noch die 
milderen, vom Geiste Bkccarias-) beseelten Strafen haben es bis 
jetzt zu einem nennenswerten ^Erfolge gebracht. Sogar die Hoff- 
nung, daß mit der Verfeinerung der Sitten, mit dem im letzten 
Jahrhundert so jähen Kulturaufschwang die Zahl der Verbrechen 
sich erheblich vermindern wird, hat sich als trügerisch erwiesen, 
im Gegenteil, die Verbrecher haben, mit der Zeit fortschreitend, 
sich die neuen Errungenschaften der Zivilisation zunutze gemacht 
und arbeiten mit desto größerer Sicherheit und Straflosigkeit 
weiter und es scheint fast, daß der Kampf mit dem Verbrechen, 
als schier unmöglich, aufzugeben sei. Gibt es denn aber gar keinen 
Ausweg, um dieses schwierige Problem zu lösen? Glücklicher- 
weise schimmert uns in neuerer Zeit wieder ein Hoffnungsstrahl ent- 
gegen und, ebenso wie die Menschheit dank den FoHschritten der 
naturwissenschaftlichen Forschung einen Sieg nach dem andern im 
Kampfe mit einem ihrer furchtbaren Feinde, der Krankheit, er- 
ringt, kann es auch nicht fehlen, daß der zweite, das Verbrechen, 
niedergehalten werden kann, sobald nur die Kämpfer einen neuen, 
von Mutter Natur gezeichneten Weg einschlagen- S<) lange die 
Medizin ihre Lehren auf theoretische Schlußfolgerungen, auf aus 
der Luft gegriffene Lehrsätze (man denke z. B. an die Humoral- 
pathologie etc.), auf philosophische Spitzfindigkeiten stützte, war 
sie vollständig machtlos und ohnmächtig, um sogar einen geringen 
Damm den Verheerungen , die der schwarze Tod , die Pest , die 
Cholera, verursachten, zu errichten. Und jetzt? Wohl begehren 
auch jetzt noch diese asiatischen Gäste Einlaß in das moderne 
Europa, doch vergeblich haben sie an den Toren Odessas, Londons 

^) Oefkle, Code Hammurabi vor 4000 Jahren. Arch. f. krim. Anthr., Bd. XI, 
H. 4, pag:. )361. 

2) Fkhri, Das Verbrechen als soziale Erscheinung. D. Ausg. von H. Kurella, 
1896, pag. 3. 
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oder Marseille gepocht : ebenso rasch , wie es gekommen , so ist 
auch das Schreckensphantom verscheucht worden, aber nicht durch 
Räucherungen, nutzlose Arzneien oder gar kirchliche Prozessionen, 
sondern durch folgerichtig auf Grund der naturwissenschaftlichen 
Forschung gewonnene hygienische Maßnahmen und Sanitatsvor- 
schriften. Dieses Beispiel zeigt» daß es vielleicht auch der Krimi- 
nalistik, ebenso wie der Medizin, mit der Zeit gelingen wird, auch 
dieselben, wenigstens ermutigendere Erfolge zu erzielen, sobald 
nur andere, von den jetzigen gänzlich verschiedene Wege einge- 
schlagen werden. Wir sehen, daß das Prinzip des heutigen Straf- 
rechtes bisher noch immer auf spekulativer Basis beruht; das 
Verbrechen ist eine juristische Entität, ein Rechtsbruch, keine 
Handlung i), das Gesetz kennt eben nur das Verbrechen , vom 
Verbrecher selbst schweigt es zum größten Teil. Als Postulat gilt 
die freie Willensbestimmung, der „böse Wille" wird gestraft. 

Es muß ein neues Prinzip in der Strafrechtspflege aufgestellt 
werden. Ebenso wie die Ärzte im Kampfe mit den Epidemien 
machtlos waren, so lange sie sich untauglicher Mittel bedienten, 
ebenso machtlos ist der Richter, so lange er sich auf das alte 
Fundament der Willensfreiheit stützt. Es ist nicht meine Absicht, 
die Frage von der freien Willensbestimmung zu erörtern, von be- 
rufener Seite 2) ist es längst bewiesen worden, daß vom Stand- 
punkt der naturwissenschaftlichen Forschung keine freie Willens- 
bestimmung vorliegen kann, und deshalb wird die Existenz der 
letzteren von der neuen, auf naturwissenschaftlicher Basis ent- 
standenen kriminalanthropologischen positiven Schule vollständig 
geleugnet. Nach der Lehre der positiven Schule ist das Ver- 
brechen nicht das Ergebnis eines bösen Willens, sondern eine 
Erscheinung von zugleich biologischem , physischem und sozialem 
Ursprung. Es hängt von dem Vorwiegen eines dieser Faktoren 
ab , welcher Varietät des Verbrechers ein gegebenes Individuum 
angehört; unzweifelhaft ist jedes Verbrechen stets das Ergebnis 
der Zusammenwirkung dieser drei Faktoren. ^) Natürlich werden 
die Grundlagen des klassischen Strafrechtes erschüttert, wenn 
man zugibt, daß ein Verbreihen seine Ursachen in Umständen 
findet, die wie die sozialen Verhältnisse nicht dem Individuum 
zugerechnet werden können, oder wenn die körperliche oder psy- 
chische Persönlichkeit den Verbrecher zu einen solchen macht. *) 
Vom Standpunkt dieser positiven Schule, zu der sich neben Psy- 
chiatern auch namhafte Juristen , v. Liszt, v. Hippel, Zürcher *), 
bekennen, wird natürlich die Verantwortung und zugleich auch 
die Strafe von ganz anderen Gesichtspunkten aufgefaßt werden 



M Ferbi, 1. c. pag. 4. 

*) Siehe z. B. : Aschaffemburq, Das Verbrechen und seine BekämpfuDg, 1903. 
— Febri, 1. c. — V. Liszt, III. Internat. Kongreß f. Piiychologie zu München, 1897, 
pag. 40. — Delbrück, Gerichtliche Psychopathologie. 1897 n. v. a. 

^) Ferei, 1. c. pag. 64- 

*) HocHE, Handb. d. ger. Psych., 1901, pag. 6. 

^) V. LiszT, 1. c. ; Hippel, Willensfreiheit and Strafrecht, Berlin 1903; Zürt 
CBER, Schweizerische Zeitschrift für Strafrecht, 1898, pag. 51- 
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müssen. Sobald man annimmt, daß der Mensch nicht, wie es die 
klassische Schule lehrt, jedesmal ans ^freiem Willen" Böses oder 
Gutes tut, sondern daß das betreffende Individuum laut den An- 
schauungen der positiven Schule dank seiner ganzen anatomischen 
und physiologischen Konstitution, seiner Umgebung, seiner Er- 
ziehung, seinem Charakter unter obwaltenden Umständen nur in 
bestimmter Weise handeln konnte, indem er ein Verbrechen be- 
ging oder es auch unterließ, hört natürlich das Prinzip der per- 
sönlichen oder moralischen Verantwortung auf. 

Wenn solche Anschauungen Widerspruch von seiten hoch- 
gestellter Juristen erfahren, wie es z. B. vom Minister Landmann 
in der Begrüßungsrede auf dem VII. psychologischen Kongreß ^) 
zu München ausgesprochen worden ist, wie viel mehr Entrüstung 
werden sie beim Laienpublikum, das ja natürlich im Banne der 
alten Theorie der Sünde, der Vergeltung und Sühne steht, her- 
vorrufen ; doch dabei braucht man sich ja weiter nicht aufzuregen ; 
man erwartete ja den Weltuntergang bei jeder eingreifenden Reform, 
sei es bei Aufhebung der Folter, der Leibeigenschaft, der Prügel- 
strafe und anderen schönen Institutionen der „guten alten Zeit". 

Die moralische Verantwortung müssen wir natürlich preis- 
geben ; um so wirkungsvoller tritt die soziale in ihr Recht , um 
so entschiedener hat die menschliche Gesellschaft das Recht und 
die Verpflichtung, Handlungen von Personen, die ihren Bestand 
geföhrden, zu verhindern. 

Das Strafsystem wird sich in ein System der Vorbeugung 
und Abwehr verwandeln ') ; dieses müßte sich der Individualität 
des einzelnen anzupassen haben ; von diesem Standpunkt kann 
natürlich die Strafe nicht als Vergeltung oder als Sühne für jede 
Missetat aufgefaßt werden; die Strafe kann nicht strenge oder 
milde bemessen werden: sie kann nur als Abwehr, als Schutz der 
Gesellschaft gegen anpassungsunfähige ^) , antisoziale Elemente auf- 
gefaßt werden, sei es, indem man vollständig unmögliche Individuen 
von der Gesellschaft absperrt, sei es, daß man wenigstens einen Teil 
derselben in Verhältnisse bringt, an die sie sich anpassen können, 
und dann durch günstige Einwirkung der Umgebung sich zu 
nützlichen , voUstäiuiig sozialen Elementen emporschwingen 
können. Die Einwirkung der Umgebung wird ja gerade von her- 
vorragenden Gelehrten (Baer, Näcke) so hoch angeschlagen und 
auch J. L. A. Kocu^) spricht die Meinung aus, daß gerade das 
Milieu es verschuldet, wenn viele zu Verbrechern werden oder von 
dem Verbrechen bewahrt bleiben ; andrerseits werden viele bei 
günstigen Verhältnissen nicht zu den schweren Verbrechern, wie 
sie es unter anderen Umständen geworden wären. 

Und je weiter unsere Erfahrungen reichen werden, je genauer 
v^rir die Sache studieren , desto mehr wird die Gruppe der Ver- 

M III. Intern. Kongreß, München 18^*7, pag. 17. 
*) HocHE, 1. c. pag. 6. 

'j A. FoREL, Cljer die Zurechnung.^fähigkeit des normalen Menschen, 1901, 
pag. 21. 

*) J. L. A. Koch, Die Frage nach dem geborenen Verbrecher. 1894, pag. 35. 
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besserungsfähigen auf Kosten Verbesserungsunfähiger anschwellen 
und es ist nur wahrscheinlich, daß der auf dem St. Petersburger 
Kriminalistenkongreß 1890^) erschollene Ruf: „II n'y a pas des 
incorrigibles, il y a des incorrig^s" sich bewahrheiten wird. Fürs 
erste ist eine solche Lösung der Frage noch in den Anföngen, 
denn trotz aller neueren Forschungen auf dem Gebiete der Kri- 
minalanthropologie und -Psychologie kennen wir den Verbrecher 
noch viel zu wenig. 2) Nur Schritt für Schritt wird die neue Stellung 
zu erobern sein, nur nach genauer Erforschung aller physiologi- 
schen und pathologischen Eigentümlichkeiten wird erst das wahre 
psychologische Bild des Verbrechers skizziert werden können und 
erst dann wird man eine folgerichtige Behandlung derselben an- 
bahnen können. Wenn die neueren Fortschritte der Psychiatrie es 
ermöglicht haben, so viele früher verkannte Geisteskranke der 
zwecklosen Strafe zu entziehen und, wenn auch nicht in allen 
Fällen, durch angemessene Behandlung in Heilanstalten zu sozialen 
und vielleicht sogar nützlichen Mitgliedern der Gesellschaft zu 
machen, so erschwert es uns noch eben der Mangel an diesbezüg- 
lichen Kenntnissen, ebenso günstig auf den „normalen" Verbrecher 
einzuwirken. Nun gibt es aber eine ganze Masse Verbrecher, die, 
ohne im wahren Sinne des Wortes geisteskrank zu sein, doch eine 
ganze Reihe von psychopathologischen Eigentümlichkeiten dar- 
bieten, die man schon jetzt kennt und auf deren Beseitigung man 
schon zurzeit in gewissen Fällen günstig einwirken kann. Und 
wenn wir erst so weit sein werden, diese Grenzzustände zu be- 
urteilen und richtig zu behandeln, desto näher werden wir der 
Lösung der Verbrecherfragen überhaupt entgegenkommen. 

Umgekehrt, wenn wir uns auf die klassische Schule der 
Jurisprudenz stützen , mit ihren scharfen Grenzbestimmungen, 
denen sich ihr eigener, theoretisch gegliederter Stoff wohl fügt, 
in denen aber das tatsächlich Geschehene, wie es im normalen 
oder vor allem im kranken Seelenleben gegeben ist, nicht ohne 
Rest aufgehen will'), so müssen wir auf eine vollständige Aberken- 
nung dieser Grenzzustände hinarbeiten und eine zielbewußte Be- 
handlung derselben bleibt vollkommen ausgeschlossen. Das prak- 
tische Leben läßt sich aber nicht ohne weiteres ins Gesiebt 
schlagen: Jeder Tag bringt neue Untaten, jede Gerichtsverhand- 
lang neue Tatsachen, die das Vorhandensein einer ganzen Armee 
von Verbrechern, die, ohne geisteskrank zu sein, gerade zu den 
vom klassischen Juristen so verpönten Grenzzuständen gehören, 
bezeugen. Und wenn der naturwissenschaftliche Standpunkt es 
uns zum dringenden Bedürfnis macht, diese Grenzfälle zu stu- 
dieren und ihre Erkenntnis und folgerichtige Behandlung es uns 
ermöglicht, eine Brücke zu schlagen zur erfolgreichen Bekämpfung 
des Verbrechens überhaupt, so zwingt uns die bittere Notwendig- 
keit, so rasch wie möglich Mittel zu finden, um die von Tag zu 



M Thieury, La rcsponsabilite atfenuee, 1891, pag. 212. 

*) ASCUAFFKNBÜRG, 1. C. pag. l44. 

'J HocHE, Die Grenzen der geistigen Gesundheit, 1903, pag. 5. 
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Tag wachsende Zahl der von diesen Bedanemswerten begangenen 
Untaten einzudämmen. Und wenn das zn Recht bestehende Ge- 
setz größtenteils nur zwischen vollständiger Unzurechnungsfähig- 
keit und vollkommener Zurechnungsfähigkeit unterscheidet, so 
verlangt das Vorhandensein dieser Grenzzustände eine entspre- 
chende gerichtsärztliche Bewertung, die Annahme einer verminderten 
Zurechnungsfähigkeit und eine dementsprechende besondere Be- 
urteilung der sogenannten Minderwertigen wird dringend geboten. 
Welche Individuen sind denn in die Zahl dieser den Grenz- 
iallen zwischen geistiger Gesundheit und Krankheit zugehörigen 
Minderwertigen zuzurechnen? 

Es muß gleich eingeschaltet werden, daß man bei dem 
heutigen Stande der Psychiatrie von einer partiellen Geistesstörung 
in dem Sinne, daß der Betreffende scfiist gänzlich gesund ist, doch 
nur eine „fixe Idee" hat (eine Auffassung, die ja bekanntlich im 
Laienpublikum noch sehr verbreitet ist); wohl nicht gut die Rede 
sein kann. Wohl mögen gerade diese Anschauungen ausschlaggebend 
gewesen sein bei der Verfassung der verminderten Zurechnungs- 
fähigkeit in den alten Strafgesetzbüchern (z. B. das alte bayri- 
sche oder hessische Strafgesetzbuch) zu einer Zeit, als die Lehre 
von den Monomanien allgemeiner Geltung sich erfreute, doch mo- 
mentan widerspricht sie den Grundlehren der modernen Psy- 
chiatrie. 

Andrerseits können nicht zu den Minderwertigen jene Geistes- 
kranken zugerechnet werden, bei denen man trotz vielleicht schwach 
ausgeprägter Symptome, doch bei genauer Untersuchung ein um- 
schriebenes klinisches Bild einer bestehenden Geisteskrankheit fest- 
stellen kann. Als Beispiele können angeführt werden sich geordnet 
haltende Paranoiker (besonders bei Dissimulation ihrer Wahnideen) 
und Querulanten, leichte maniakalische und Depressionszustände, 
vielleicht sogar die ersten Anfänge der^ progressiven Paralyse — 
alle diese Fälle könnten wohl diagnostisch oft große Schwierig- 
keiten darbieten, doch bei Abgeben eines Gutachtens sind sie durch- 
aus für unzurechnungsfähig im Sinne des Gesetzes zu werten. 

Zu den Minderwertigkeiten gehören vorerst die sogenannten 
Neurosen : die epileptischen, die neurasthenischen und die hysteri- 
schen Zustände. 

Selbstverständlich ist der Täter einer Handlung, in dem be- 
treffenden Falle eines Verbrechens, das im Laufe eines epileptischen 
Anfalles oder eines Äquivalents desselben begangen worden ist, 
vollkommen unzurechnungsfähig. Aber wie steht es, wenn die be- 
treffende Handlung von einem geordneten Epileptiker dem Anschein 
nach in einem vollkommen lichten Zwischenraum begangen ist. Oft 
wird es eben äußerst schwierig sein, zu beweisen, daß wirklich 
ein vollkommen lichter Moment vorlag, da besonders die früher so 
scharf gezeichneten unleugbaren Anzeichen des epileptischen An- 
falls mit der Erweiterung unserer Kenntnisse sich mehr und mehr 
verwischen. ^) 



1) SiEMEHLiNO, Allg. Zeitschrift für Psychologie, Bd. 56, pag. 620. 
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Schließlich kann man ja auch den ganzen Geisteszustand der 
meisten Epileptiker, besonders mit häufigen Anfällen, durchaus 
nicht für vollkommen normal erachten; es ist nicht meine Auf- 
gabe, eine genaue Symptomatologie des epileptischen Seelenzustandes 
zu schildern, wie er in jedem Handbuch der Psychiatrie zu finden 
ist ; ich will nur kurz hervorheben, daß bei länger dauernder Epi- 
lepsie doch mit geringen Ausnahmen ein mehr oder minder erheb- 
licher Grad von Schwachsinn besteht, und dann, daß gerade Epi- 
leptiker eine hervorragende Intoleranz gegen den Alkohol darbieten 
und wohl die Mehrzahl der sogenannten pathologischen Rausch- 
zustände gehört der Epilepsie an. Jedenfalls gibt es Zustände der 
Epilepsie, die in foro oft sehr schwer zu begutachten sind, da man 
durchaus ja nicht alle Epileptiker für direkt unzurechnungsfähig 
erklären kann und andrerseits eine Unterbringung in Heilanstalten 
praktisch auf unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen könnte. 

Noch schwieriger gestalten sich die Verhältnisse bei der 
Hysterie. 

Wenn schon das epileptische Äquivalent schwer nachzuweisen 
ist, so entstehen bei den hysterischen Dämmerzuständen oft die 
allergrößten diagnostischen Schwierigkeiten, wie ja auch Breuer 
und WoLLKNBERGi) hervorgehoben haben, wobei sie geradezu von 
ganz besonderen traumartigen, hypnoiden Zuständen sprachen. 

Aber auch abgesehen von den hysterischen Dämmerzuständen 
bietet das in allen Farben schillernde, so jäh siih verändernde 
Bild der Hysterie eine Unmasse von Eigentümlichkeiten, bei denen 
es oft schier unmöglich ist, zu sagen, ob sie krankhaft sind oder 
nur die Ausgeburt eines mutwilligen unbeständigen Charakters. 2) 
Und eben den hysterischen Charakter ist es äußerst schwer zu 
beurteilen, da gerade die Hysterischen die allergrößten Gegensätze 
darbieten. So erzählt Le Grand du Saullk»), daß dieselben Frauen 
zu Anfang der Belagerung von Paris mit der größten Aufopferung 
die Verwundeten pflegten und kurze Zeit darauf während der 
Kommune den hervorragendsten Anteil an den Greueltaten der 
Mordbrenner nahmen. Ohne auf alle Einzelheiten des hysterischen 
Charakters einzugehen, möchte ich nur reinige Erscheinungen 
streifen, die gerade eine besonders hervorragende Bedeutung in 
foro haben. Gerade der Klasse der Hysterischen gehören so vi*^le 
pathologische Schwindler an. bei denen neben der bezüglichen Vor- 
stellung auch die Gegenvorstellung vorhanden ist, wodurch sie 
natürlich für vollständig geistesgesund erscheinen.*) Aber trotz- 
dem sie fast niemals Betrug und Lüge in Abrede stellen, so deuten 
sie doch an, daß sie unter einem gewissen Zwange gehandelt haben, 
„es war mir so, es dünkte mir etc." 

Der Affekt der Hysterischen ist nicht nur quantitativ, son- 
dern auch qualitativ abnorm. Dieselben fassen die Bedeutung der 
Ereignisse falsch auf, geraten über Lappalien in große Aufr»^gung 

AUg:. Zeitschr. für Psych.. Bd. 56, pag. 620. 

^) Delbrück, 1. c. pag. 170. 

*) Zitiert nach Thikbry, La responsahilite attenufee, 1891, pag. 163. 

*) DELBB;t';CK, 1. c. 
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nnd bkiboi bca virkäcrs ernstes AzIassa k&?:, ejTHi «s^a ^ 
Eragusoi cne Bedr^itimg bei. die e£x Gescz.-£«ir llz^hi X3.*a« Mr 
l^en wirae. AHiekjizct ist die esKnue Sz^iresci.iL-'rit ir Hj- 
a t criacl if, boBODdefs far kruikiiaiVe ssi r-ixtr«- £rst:a«;:2'LTjr». 
wodnrek Batäiiich oft Simuiation toc Krma%?>*viea. ectssea^ za i 
andrerseits der enonne Scää Jen, deü das Bei>T^l HT^e!::scii'*r ira. 
betrefieBdeB Individuen zniuot- «eicl't rrklÄrr^ir i^v 

Die eriiC^hte Aoiosiiggestibil.täi cer EYst^r^i-e« lii^ >.- 
dann oft wobl die Diiij^e ic g&nx tial^c eai L..-r.t aiK:f<^ %r*i ..r 
Handeln mag iLnen icrVIgede^^sen darv^ans ri. ii ^> ;^=^iv:cjkl:?^*z 
erscheinea wie dem nnbeteiligten Be^ c^v hier Man £:<Li::e e.z. 
ganzes Bndi über den Seelenznstacd der Hysteris/ne« x-s^gr^rr.- 
stellen, imd es ist ja in der Tat gecng dir^ir^r grsrseijr.ebec wer- 
den : meine Aofiiabe w^r nnr. an d^-r Uacd ei: i^er be$^.^:iie:ef C^- 
rakteragentnmliciikeiten nachzuweisen, wie schwer es ncTer dec 
obwaltenden Umätarden zn ent^heideo i^t. welche H>«Edlui:ir e«re& 
Hysteriaeben zugereebret weiden darf und für weivbe er iv*r un- 
znreebnnngsfabig im Sinre des Gesetzes zu eiaebten ist. 

Relativ seltener wie derHvsieiia<he und der Epilepiker konisi» 
der Nenrastheniker mit dem Straf^esetzb.ich in Konnikt. Es kimt-a 
hier banpt^ehlic-h die biei Xearastbenisohen lioht so seltenen A^rkt- 
ausbräche, vielieicht einige Zwangshaij-ilncgen und Impuls:! r^en 
in Betracht. Sodann bilden die Xeoraatbeniker wohl den bac;:- 
sachlichsten Stamm jener wohl wenig getähriiihen, doch imn:ei:;in 
hinlänglich antisozialen Elemente d^r Landstreio« er. der Vagabu..- 
den, der Zohälter. Hehler, Gelegenheit^ iebe etc- eto. Dank ihn?r 
leichten Ermüdbarkeit, ihier mannigfaebeo, bei der gering^en An* 
strengnng aaftretenden Schmerzen, ihrer Wankelmütigkeit und 
Energielosigkeit sind sie eben zu einer selbständigen Arbeit voll- 
ständig unfähig und es rekrutieren sieh deswegen aus XeurasTr.e- 
nik^n hauptsächlich jene .arbeitsscheuen Elemente" ; es wird 
aber nur in der allergeringsten Zahl von Fällen mr^glich sein, so 
einen Neurastheniker wirklich für unzurechnungsfähig im Sinne 
des Gesetzes zn erklären. 

Die traumatischen Neurosen, so wichtig sie in der Zivil-, 
besonders in der Unfallgesetzgebung sind, spielen wohl in dem 
Kriminalrecht eine mehr untergeordnete Rolle und koonen. was 
ihre Bewertung betrifft, leicht den jedenfalls verwandten Zustan- 
den der Neurasthenie und der Hysterie zugezählt werden. 

Die übrigen tnnktionellen Nearosen. w:e z. B. die Basbj>»w- 
sche BIrankheit. Myxödem, verschiedene Störungen des Nerven- 
systems bei Erkrankung der inneren Organe «der Nieren, der 
Leber etc.j kommen ihrer Seltenheit wegen kaum in Betracht. 

Die verminderte Zurechnungstahigkeit wird noch verlangt 
bei organischen Erkrankungen de» Gehirns mit nur geringen psy- 
chischen Störungen. Doeh in diesem Falle handelt es sich um eine 
jedenfalls schwere organische Erkrankung und, wenn auch nicht 
vielleicht immer Unzuiechnungsfahigkeit angenommen werden kann, 
so ist doch jedenfalls die Strafe zu erlassen, da die letztere durch- 
aus schädlich auf den Schwerkranken einwirken muß. 
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Bei der riesigen Verbreitung der chronischen Intoxikationen 
im modernen Leben spielen natürlich die Folgen derselben eine 
große Rolle als wenn auch nicht einzig* auslösende, so doch we- 
sentlich die Ursachen des Verbrechens bedingende Momente. Was 
speziell den Morphinismus (und ähnliche chronische Vergiftungen 
wie Kokainismus) betriflFt, so müssen bei der Fällung von Gutachten 
hauptsächlich zwei Anhaltspunkte im Auge behalten werden, Ist 
dem Morphinisten sein Morphium ausgegangen, so steigern sich 
die Qualen des Morphiumhungers so bedeutend, daß leicht eine 
vorübergehende Geistesverwirrung eintreten kann; die Verübung 
eines Verbrechens, besonders eines Diebstahls, zum Zweck, um 
sich das nötige Gift zu verschaffen, in diesem Zustande könnte 
man wohl fast immer auf Unzurechnungsfähigkeit im Sinne des 
Gesetzes erkennen, i) Doch wie verhält es sich , wenn der Be- 
treffende sein Quantum Morphium noch hat? Ist er wirklich dem 
vollkommen gesunden Manne gleichzustellen, wird nicht der Ge- 
danke allein, daß in absehbarer Zeit das Gift zur Neige gehen 
kann , den durch die Giftwirkung haltlos gewordenen Minder- 
wertigen dem Verbrechen in die Arme treiben. Hier haben wir 
eine rein pathologische (sogar pharmakologisch nachweisbare) 
Ätiologie des Verbrechens, es wird aber in den meisten Fällen 
äußerst schwierig sein, die Frage zu entscheiden, ob man wirklich 
im einzelnen Fall auf Unzurechnungsfähigkeit im Sinne des Ge- 
setzes entscheiden kann. 

Natürlich eine viel größere Bedeutung wie das Morphium 
hat in der uns intercFsierenden Frage der Alkohol. Ohne die ver- 
schiedenen Abarten, in welche die Alkoholiker von den einzelnen 
Autoren geteilt werden , zu erörtern , möchte ich doch bei zwei 
Folgezuständen von Alkoholwirkung , der Dopsomanie und den 
pathologischen Rauschzuständen, kurz mich aufhalten. 

Bei der Dopsomanie. die von einigen Autoren der Epilepsie, 
von anderen dem periodischen Irresein zugerechnet wird, liegen die 
Verhältnisse ähnlich wie beim Morphinisten, dem sein Gift aus- 
gegangen ist, und in vielen Fällen wird es der Sachverständige 
nicht schwer haben, auf Unzurechnungsfähigkeit im Sinne des 
Gesetzes zu erkennen. Noch unzweifelhafter wird derselbe Spruch 
bei den pathologischen Rauschzuständen zu fällen sein, wenn nur 
die letzteren richtig erkannt sind, was diagnostisch immerhin 
Schwierigkeiten in jedem einzelnen Falle bereiten kann. Wie steht 
es aber mit der übrigen Masse der sogenannten „Trunkenbolde"? 
Vom moral - theologischen Standpunkt sollten ja die eret recht 
schwer bestraft werden , während der Arzt und also auch der 
psychiatrische Sachverständige in ihnen nur Kranke sieht; dem- 
entsprechend müßte die zwecklose Strafe natürlich fortfallen und 
dem Übel könnte man nur durch entsprechende politisch-ökono- 
mische Maßnahmen sowie durch eine zielbewußte systematische 
ärztliche Behandlung entgegentreten. Die größten Schwierigkeiten 
entstehen nun immer, wenn das Verbrechen im Rauschzustande 



^) H. Pfister, Straf rechtHch-psychiatriscbe Gntachten, 1902, pag. 27. 
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vollfahrt ist; fehlen deutliche Anzeichen dafür« dafi der letztere 
wirklich pathologisch war, so kann man ja andrerseits durchaus 
nicht behaupten, daß bei einem ^normalen" ^) Rausch der Mensch 
vollständig zurechnungsfähig ist. 

Schliefilich gibt es noch eine ganze Reihe von schon psychisch 
abnormen Geisteszuständen, bei denen aber die Persönlichkeit doch 
nur äufierst geringe, für den Laien oft ganz unmerkliche Ver- 
änderungen erfahren hat, so dafi diese Individuen durchaus nicht 
als vollkommen unznrechnangsfahig im Sinne des Gesetzes zu 
erachten sind. Hierher gehören viele Zustände von Schwachsinn, 
mag nun derselbe angeboren oder auch später (durch Geistes- 
krankheiten, Altersschwäche etc.) entstanden sein. Sogar bei weit 
vorgeschrittenen Schwachsinnszuständen werden die betrefiPenden 
Individuen von Laien und Richtern oft für vollkommen geistes- 
gesund gehalten und erfüllen in der Tat nicht nur mechanische, 
sehr geringe Geistestätigkeit erfordernde Arbeit (z. B. Ackerbau), 
sondern bekleiden sogar zur vollen Zufriedenheit ihrer Vorge- 
setzten mehr oder minder verantwortungsvolle Beamtenposten. 
Aber sobald an diese Klasse von Leuten nur einigermaßen höhere, 
in ihr Alltagsleben nicht vollkommen passende Forderungen ge- 
stellt werden, so tritt ihr Schwachsinn offen zutage. 

Ich will nur die so gut bekannte Tatsache erwähnen, daß 
diese Schwachsinnigen sehr oft militärtanglich befanden werden, 
doch sobald sie eingestellt sind, so verstehen sie durchaus nicht, 
sich den fremden Regeln zu fügen, machen die unglaublichsten 
Verstöße gegen die Disziplin , bis die unendliche Zahl der über 
sie verhängten Strafen eine Sachverständigenuntersuchung zuwege 
bringt, wobei natürlich ihr Schwachsinn deutlich zutage tritt. 

Wenn nun schon oft die höheren Grade von Demenz von 
Laien und Richtern verkannt werden, so hat bei den leichteren 
Intelligenzstörungen auch der Psychiater einen äußerst schweren 
Stand. Selbst die Beobachtung in einer Anstalt liefert oft nicht 
das gewünschte Resultat, denn das Leben ist oft ein feinerer 
Diagnostiker als die Anstalt, indem die spontanen Handlungen, 
die Betätigung von Witz, Geschmack, Feinfühligkeit etc. die 
feinsten Prüfsteine abgeben -) , während in dem wohlgeordneten 
Getriebe der Anstalt, ohne Sorgen für seine weitere Existenz, mit 
der Hoffnung, bald entlassen zu werden, der Betreffende sich ganz 
vorzüglich beträgt und seine Intelligenz scheinbar nicht unter dem 
Niveau der Mitglieder seiner Gesellschaftsklasse steht. 

Doch sobald er ins weite Leben tritt und selbständig den 
Kampf ums Dasein, besonders in einer Großstadt mit ihren vielen 
Versuchungen aufnehmen muß, da versagen ihm seine Geistes- 
kräfte, dank der Mangelhaftigkeit seiner geistigen Leistungsfähig- 
keit kann er nicht die Konkurrenz auf dem Gebiete der ehrliehen 
Arbeit aufnehmen und, durchaus nicht imstande, das Böse vom 



*) Gramer, Über pathologische Rauschzastände. Monatsschr. f. Ps^xhiatr, u. 
Nenrol., 1903. 

•) TüCZEK. Zentralbl. f. Neurol. ü. Psych., 1903. Nr. 161, pag, 40. 
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Guten zu unterscheiden, ergreift er die erste Gelegenheit, sich auf 
leichte, wenn auch unerlaubte Weise die Mittel zu einem flotten 
Lebenswandel, ohne auch nur im geringsten die üblen Folgen 
prüfen zu können, zu beschaflen, wobei er natürlich mit dem 
Strafgesetzbuch in Konflikt gerät. 

Die Antithese der soeben beschriebenen Schwachsinnszustände 
bilden die hauptsächlich von französischen Autoren beschriebeneD 
Minderwertigen höherer Gattung (d^göneräs superieurs i). Bei 
diesen Individuen sind die höheren Geisteseigenschafteu oft be- 
deutend entwickelt, aber diese Entwicklung ermangelt vollständig 
der harmonischen Gliederung: es besteht eine totale funktionelle 
Unordnung ; bei ihnen ist ein fortwährender Kampf zwischen den 
angeborenen Fähigkeiten und der Unmöglichkeit, dieselben zu 
verwerten ; unbestimmt , ohne gewichtige Grunde , mit vollstän- 
diger Inkohärenz seiner Gedanken vollführt er kleinliche Sachen 
trotz der Größe seiner Ideen; bei Vorherrschen irgend einer be- 
sonderen Fähigkeit entstehen die sogenannten einseitigen Genies; 
bei ihren hervorragenden geistigen Figenschaften sind sie durch- 
aus nicht imstande, ihr Vorhaben zu Ende zu führen. Und die- 
selbe Zerfahrenheit, die man in der Intelligenzsphäre beobachtet, 
findet man auch in anderen Gebieten des Seelenlebens: der Be- 
trefl^ende verliert jede Kontrolle über seine Gefühle und seine Nei- 
gungen. Ungeachtet seiner Intelligenz wird er zum Spielball seiner 
Passionen, seiner instinktiven Impulsionen, die er nicht bemeistern 
kann, die ihm den Schein des Inmoralen geben und leider nur 
allzu häufig auf die Anklagebank bringen. 

Gerade der so oft beobachtete Mangel jeglicher Moral hat 
sogar zu der Annahme einer besonderen Krankheitsform , der 
Moral insanity, geführt. Neuere Schriftsteller, z. B. Näckk-), 
glauben diesen Namen vollkommen entbehren zu können, da er 
alle hierher gehörigen Fälle teilweise gerade den eben erwähnten 
degener^s sup^rieurs, teilweise (da sie oft von Intelligenzstörungen 
begleitet sind) den Schwachsinnszuständen zuzählt, während ein 
kleiner Teil seiner Meinung nach reine Fälle von leichtem perio- 
dischen Schwanken des Gefühlslebens sind. 

Außer diesen mehr oder weniger umschriebenen Krankheits- 
formen kommen gerade vor das Forum des Gerichts eine ganze 
Masse Verbrecher, die dem Laienpublikura und dem Richter ge- 
rade als die strafwürdigsten abgefeimtesten Bösewichter erscheinen; 
ihr ganzes Leben haben sie die Früchte vollständiger Freiheit ge- 
nossen, sie haben ihren Beruf, haben ihre Familie, sie genügen 
ihrer Militärpflicht, sie spielen in Freundes- und Bekanntenkreisen 
eine große Rolle, im Wirtshaus stellen sie ihren Mann, bei poli- 
tischen Debatten und Wahlen nehmen sie hervorragenden Anteil, 
mit einem Wort, sie müßten eigentlich gerade als die zurechnungs- 
fähigsten Mitglieder der Gesellschaft gelten, und doch entstehen 
bei den Sachverständigen sofort Bedenken, sobald man über diese 
Klasse von Leuten ein Gutachten verlangen wird. 

^) Maonan et Lkoraix, Les degeneres. Paris 1895- 
-) Nacke, Über die sogenannte Moral insanity, 1902. 
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Eis sind dies alle jene Individuen, bei denen man keine deut- 
lich ausgesprochenen Symptome einer Greiste-ikrankheit nachweisen 
kann, deren geistige Tätigkeit aber dank Vererbung, mangelhafter 
anatomischer Anlage, fehlerhafter Erziehung, ungünstiger äußerer 
Umstände (schlechte Wohnun^s- und Nahrunga Verhältnisse. Über- 
anstrengungen, Traumen etc.) in einem fortwährend labilen Gleich- 
gewicht sich befindet; wohl erscheinen sie geistesgesnnd, aber es 
bedarf nur des geringsten Anstoßes, daß sie vielleicht in eine wenn 
auch kurz dauernde (z. B. im pathologischen Affekt, bei einer krank- 
haften Impulsion) Geistesumnachtung verfallen, aber wenn jeg- 
liches ätiologische Moment fehlt, so erscheinen sie doch nur als 
willenloj^e Werkzeuge ihrer mächtig erwachten Triebe, der Ein- 
gebungen des Augenblicks etc. 

Sie können neben gewissen körperlichen Anomalien eine ganze 
Reihe von psychischen Ahsonderheiten darbieten; hier sind in erster 
Linie verschiedene Verschrobenheiten , Einseitigkeiten , alle mög- 
lichen, besonders sexuelle Perversitäten zu nennen ; hierhergehören 
auch die Anzahl von rechthaberischen, streitsüchtigen, empfind- 
lichen , selbstquälerischen , hypochondrischen Individuen , manche 
Prahler, Geizhälse, Verschwender, Fanatiker, Schwärmer, kurz 
viele der sogenannten Sonderlinge und Exzentrischen. Und trotz 
aller dieser Abnormitäten hat der Sachverständige durchaus kein 
greifbares Material, um den Betreffenden für unzurechnungsfähig 
zu erklären ; die psychischen Symptome unterliegen ja immerhin 
einiger subjektiver Färbung, während die früher so hoch ange- 
schlagenen körperlichen Degenerationszeichen nach Anschauung 
neuerer Forscher doch nur eine sehr untergeordnete Bedeutung 
haben. 

Vielleicht schon kurze Zeit nach der Gerichtsverhandlung, 
in welcher der Betreffende als geistesgesund erklärt und schuldig 
gesprochen ist, verfällt er in schwere Geisteserkrankung (man 
denke z. B. an den Zuchthausknall), und dann wird es natürlich 
offenbar, daß alle jenen kleinlichen Normabweichungen, die hei 
geeigneter Behandlung und Umgebung ?ich vielleicht ganz ver- 
wischt hätten und die jedenfalls noch keine Geisteskrankheit aus- 
machten, nur die Vorläufer der letzteren waren, wobei als aus- 
lösendes Moment der Strafvollzug hinzukommen mußte. Alle diesi* 
zweifelhaften Grenzzustände müßte man auch den Minderwertigen 
zuzählen, da ja gerade die letzteren eben den ganzen Zwischen- 
raum zwischen vollständiger geistiger Gesundheit und Krankheit 
auszufüllen bestimmt sind. 



Nach diesem kurzen Überblick der psychopathischen Grenz 
zustände der sogenannten Minderwertigen wäre es wohl am Platz, 
nachzuforschen, wie die Strafgesetzbücher der einzelnen Länder 
sich zu diesen Zuständen verhalten. 

Die meisten Codices berücksichtigen die Minderwertigkeit 
überhaupt nicht, wie man aus der folgenden Zusammenstellung 
ersehen kann. 
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Strafgesetzbach für das Königreich Belgien (Code p^nal 1867): 

Art. 71. Eine strafbare Handlang ist nicht vorhanden, wenn der 
Angeklagte oder Angeschaldigte sich zur Zeit der Begehung der Hand- 
lung in einem Zustande von Geisteskrankheit (d^mence) befand. 

Das bulgarische Strafgesetz vom 2. Februar 1896: 

Art. 41. Eine Handlung wird zur Schuld nicht zugerechnet, wenn 
sie von einer Person begangen ist, die zu jener Zeit ihr Wesen und 
ihre Bedeutung zu erkennen oder wegen Hemmung in der Ausbildung, 
Verwirrung der Geisteskräfte oder Bewußtlosigkeit ihr Tun zu beherr- 
schen nicht imstande war. 

In solchen Fällen stellt das Gericht, wenn es dies unumgänglich 
erachtet, entweder eine solche Person unter verantwortliche Aufsicht ihrer 
Verwandten oder derer, die für sie zu sorgen wünschen sollten, oder 
versorgt sie in einer Anstalt bis zur Genesung. 

Deutsches Strafgesetzbuch vom 1. Januar 1872. 

§51. Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden, wenn der Täter 
zur Zeit der Begeliung der Handlung sich in einem Zustande von Be- 
wußtlosigkeit oder krankhafter Störung der Geistestätigkeit befand, durch 
welche seine freie Willensbestimmung ausgeschlossen war. 

Strafgesetzbuch für England und Irland: 

Nicht strafbar ist, wer infolge von Geistesschwäche oder Geistes- 
krankheit nicht fähig ist, die wahre Natur der Tat zu erkennen oder 
zu wissen, daß die Tat wider das Strafgesetz oder Sittengesetz verstößt, 
oder freie Willensbestimmung auszuüben (Art. 27). Der Täter wird in 
einem der besonders für geisteskranke Verbrecher eingerichteten Irren- 
häuser untergebracht. 

Französisches Strafgesetzbuch (Code penal, 1810): 

Art. 64. Ein Verbrechen oder ein Vergehen ist nicht vorhanden, 
wenn sich der Täter zur Zeit der Begehung der strafbaren Handlung in 
einem Zustande von Geisteskrankheit (d^mence) befand. 

Niederländisches Strafgesetzbuch (Wetboek van Strafrecht, 
1. September 1886): 

Art. 37. Nicht strafbar ist derjenige, der eine Handlung begeht, 
die ihm wegen mangelhafter Entwicklung oder krankhafter Störung 
seiner Geistestätigkeit nicht zugerechnet werden kann. 

Wird ihm eine Straftat wegen mangelhafter Entwicklung oder krank- 
hafter Störung seiner Geistestätigkeit nicht zugerechnet, so kann der 
Richter bestimmen, daß er in einer Irrenanstalt untergebracht wird, während 
einer Beobachtungszeit, die die Zeitdauer eines Jahres nicht über- 
schreiten darf. 

Österreichisches Strafgesetzbuch 1852: 

§ 2. Die Handlung oder Unterlassung wird nicht als Verbrechen 
zugerechnet : 

a) wenn der Täter des Gehrauchs der Vernunft ganz beraubt ist ; 

b) wenn die Tat bei abwechselnder Sinnesverrückung zu der Zeit, 
da die Verrflckung dauerte, oder 

c) in einer ohne Absicht auf das Verbrechen zugezogenen vollen 
Berauschung (§§ 236 und 523) oder einer anderen Sinnesverwirrung, in 
welcher der Täter sich seiner Handlung nicht bewußt war, begangen 
worden. 
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Strafgesetzboeh für das Königreich Portagal, 16. Septem- 
ber 1886: 

Die strafreehtliehe VeraDtwortliehkeit ist aasgeschlossen bei Geistes- 
kranken, weUhe keine liebten Zwisehenräume haben (Art. 42), bei Geistes- 
kranken, die, obwohl sie zn weilen liebte Zwischenränme haben, doch bei 
der Begehung der Tat sich in dem Znstande der Umnachtung befanden, 
bei denjenigen, die im Augenblicke der Tat aus irgend einem von ihrem 
Willen unabhängigen Grunde YorQbergehend des freien Gebrauchs ihrer 
geistigen Fähigkeiten beraubt waren (Art. 43). 

Spanisches Strafgesetzbuch vom 17. Juli 1870: 

Art. 8. Kein Verbrechen begeht und folglich der strafrechtlichen 
Verantwortlichkeit enthoben ist: 

1. Der Schwachsinnige und Geisteskranke, vorausgesetzt, daß er 
seine Straftat nicht in einem freien Zwischenraum von Vernunft beging. 

Wenn der Schwachsinnige oder Geisteskranke eine strafbare Hand- 
lung beging, die das Gesetz als eine schwere bezeichnet, so beschließt 
das Gericht die Einschließung in ein fEir Kranke dieser Art bestimmtes 
Krankenhaus, aus dem er nicht entlassen werden kann ohne vorher- 
gehende Antorisation desselben Gerichts. 

Bei weniger schweren Verbrechen überweist das Gericht, je nach 
den Umständen der Tat, den Schwachsinnigen oder Geisteskranken einem 
Hause der erwähnten Art, oder gibt ihn seiner Familie zurück, wenn 
diese hinreichende Sicherheit für die Überwachung bietet. 

Schottisches Strafgesetzbuch:- 

Geisteskrankheit, insofern sie den Täter verhindert, die Natur der 
Tat oder ihre Unsittlichkeit oder Rechtswidrigkeit zu erkennen, bewirkt 
Straffreiheit. 

Strafgesetzbuch der Türkei, 1858: 

Die Zurecbnnngsfähigkeit wird durch Geisteskrankheit ausgeschlossen 
(Art. 4 1). 

Strafgesetzbuch für das Königreich Ungarn vom 29. Mai 1878. 

§ 76. Eine Handlung darf demjenigen nicht zugerechnet werden, 
der sie im Zustande der Bewußtlosigkeit begeht, oder dessen Geistes- 
tätigkeit so gestört ist, daß dadurch die Fähigkeit freier Willensbestim- 
mung ausgeschlossen ist. 

Russisches Gesetzbuch der Kriminal- und Korrektionsstrafen, 
1885: 

Art. 9 2. Die Gründe, ans welchen das Verübte nicht zugerechnet 
werden darf, sind : 

Blödsinn, Wahnsinn und Krankheitsanfälle, welche einen Zustand 
von Raserei oder gänzlicher Besinnungslosigkeit herbeiführen. 

Art. 9 5. Verbrechen oder Vergehen, welche durch einen von Ge- 
burt an Blödsinnigen oder einen Wahnsinnigen verübt werden, werden 
diesem nicht zugerechnet, sobald es zweifellos ist, daß der Blödsinnige 
oder Wahnsinnige vermöge seines damaligen Zustandes keine Einsicht 
von der Widergesetzlichkeit und selbst von der Natur seiner Handlung 
haben konnte. Indessen werden Blödsinnige oder Wahnsinnige, welche 
eine Tötung verübt oder aber auf das Leben eines anderen oder das 
eigene einen Angriff gemacht oder eine Brandstiftung versucht haben, 
ins Irrenhaus gesperrt, selbst in dem Falle, wenn ihre Eltern oder Ver- 
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in Kraft ^); in demselben wird die verminderte Unznrechnnngs- 
fahigkeit gar nicht berücksichtigt ; der die Unzurechnnngsföhigkeit 
bedingende § 36 hat folgenden Wortlaut: 

„Nicht zugerechnet wird eine verbrecherische Tat, die von 
einer Person vollfährt ist, die während der Handlung die Natur 
und die Bedeutung des Verübten nicht erfassen konnte oder seiner 
Handlungen, infolge von krankhafter Störung der Geistestätigkeit 
oder infolge eines Zustandes von Bewufitlosigkeit oder infolge von. 
durch Körperfehler oder Krankheit bedingte, mangelhafte Geistes- 
entwicklnng, nicht Herr sein konnte/ 

Einige der eben angeführten Gesetzesbestimmungen (z, B. das 
Deutsche Strafgesetzbuch) verlangen, dafi die Unzurechnungsfähig- 
keit nur dann erkannt werden kann, wenn der ^ freie Wille** aus- 
geschlossen ist. Der Psychiater kann wohl theoretisch den ihm 
vom naturwissenschaftlichen Standpunkt vollständig absurd er- 
scheinenden Passus bekämpfen, vor dem Forum des Gerichts als 
berufener Sachverständiger hat er jedoch nicht über die Zweck- 
mäßigkeit der bestehenden Gesetze zu räsonieren, er kann höchstens 
seine persönliche Meinung über die Willensfreiheit äußern ; er hat 
eben lediglich festzustellen, ob der Angeschuldigte eben ,im Sinne 
des Gesetzes ** zurechnungsfähig ist oder nicht. Und gerade bei der 
enggeiaßten Formel oberwähnter Gesetzbücher wird es nur in den 
allerwenigsten Fällen möglich sein, einen Minderwertigen, der vom 
ärztlichen Standpunkt durchaus nicht geistesgesund ist, für unzu- 
rechnungsfähig im Sinne des Gesetzes zu erklären. Wesentlich 
leichter ist die Lage des Sachverständigen in den Ländern, wo 
das Gesetz weiter gefaßt ist, wo eben nur die Frage vorgelegt 
wird, ob eben der Angeschuldigte geisteskrank ist oder nicht 
(z. B. Frankreich, England, Schottland). 

Hier wird es wohl möglich sein, diesen oder jenen Minder- 
wertigen in die Kategorie der Geisteskranken einzureihen und ihn 
dadurch vor ungerechter Strafe zu bewahren. Aber selbstverständ- 
lich wird es doch unmöglich sein, jeden Minderwertigen für voll- 
kommen unzurechnungsfähig zu erklären und jedenfalls ist die 
Behandlung der Minderwertigen in allen obenerwähnten Gesetz- 
büchern, mögen sie kürzer oder weiter gefaßt sein, eine durchaus 
unzweckmäßige. 

Um das letztere zu beweisen, genügt es, nur kurz den Lebens- 
lauf eines Minderwertigen nach der Aburteilung zu verfolgen. 
Natürlich wird sich in den Details die Sache wesentlich anders 
abspielen, je nachdem zu welcher Varietät der betreffende Minder- 
wertige zuzuzählen ist; da es aber zu weit führen würde und bei 
der Mannigfaltigkeit der Übergangsformen es auch fast unmöglich 
sein würde, jeden Fall bis in alle Einzelheiten zu verfolgen, so 
beschränke ich mich, nur in großen, allgemein gehaltenen Zügen 
den oben angegebenen Lauf der Dinge zu skizzieren. 

Nehmen wir an, daß das Gericht den betreffenden Minder- 
wertigen aus diesen oder jenen hier nicht näher zu erörternden 
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Gründen schuldig gesprochen und zur Gefängnis- oder Zuchthaus- 
strafe verurteilt hat. Was geschieht nun? Von einem Insich- 
kehren, von einer höheren Moral kann man wohl nach Oben- 
geschildertem absehen; eine volle Erkenntnis der Straftat fehlt 
ja^ gewöhnlich auch ; die Strafe i) selbst erzeugt im Betroffenen, 
wie jedes individuelle, mit Vorbedacht zugefügte und als nicht 
verschuldet erkannte Leid, die Vorstellung der ungerechten Ver- 
folgung und infolge davon die Gefühle des Hasses und der Bosheit 
und veranlaßt denselben nicht selten zu einer Tat der Rache. Mit 
solchen Gefühlen betritt nun der Minderwertige die Schwelle des 
Gefängnisses, dessen Regime durchaus nicht angetan ist, irgendwie 
günstig auf den Minderwertigen einzuwirken. Die Krankheits- 
erscheinungen der Epileptiker, der Neurastheniker und Hysteri- 
schen werden durch strenge Disziplin, durch mangelhafte und 
ungeeignete Kost, durch unpassende Arbeit, durch Einzelhaft etc. 
nur verschlimmert; der Schwachsinnige ist natürlich nicht im- 
stande, all die vielen Vorschriften zu begreifen und zu befolgen, 
leistet ihnen im Gegenteil oft ganz sinnlosen Widerstand, wodurch 
er natürlich seine Lage nur verschlechtert; der degenerä superieur 
wird natürlich seine Talente nicht im Verborgenen halten und 
mit der ihm eigenen Verschlagenheit und List allen möglichen 
Schabernack treiben, was natürlich sein ohnehin schwaches Nerven- 
system schädigende Repressivmaßregeln seitens des Aufsichts- 
personals zur Folge haben wird. Am besten wären daran noch 
der Alkoholist und Morphiumsüchtige, da ihnen wenigstens das 
so schädliche Gift auf eine Zeitlang entzogen werden würde; 
selbstverständlicher wäre ja der endgültige EfiFekt äußerst pro- 
blematisch, mit einer regelrechten Kur gar nicht zu vergleichen, 
abgesehen davon, daß das Einschmuggeln des Schnapses und der 
Spritze in ein Gefängnis doch leichter wäre wie in einer ge- 
ordneten Heilanstalt. Natürlich kann man von einer Besserung 
eines Minderwertigen im Gefängnis überhaupt nicht sprechen. Im 
Gegenteil: der Gefangene sieht sich als Held an; die bei ihm 
leicht entfachte Prahlsucht und Selbstgefälligkeit gibt ihm den 
Schein, als ob er nichts schlechtes getan hat, sondern gerade um- 
gekehrt — die Mitgefangenen haben ja mit solchem Interesse seinen 
Erzählungen gelauscht, der Staatsanwalt, der Gerichtshof haben von 
ihm so viel Wesen gemacht, die Gefängnisdirektion besondere Vor- 
sichtsmaßregeln ergriffen — er ist kein gewöhnlicher Mensch, er 
ist ein Übermensch. Natürlich wird er sofort nach Entlassung aus 
d^m Gefängnis denselben Spaß von neuem beginnen, er wird aber 
nicht so dumm sein und sich fangen lassen ; er hat nicht umsonst 
gesessen ; alle Kniffe und Kunststücke hat er während der Haft 
genügend Muße gehabt zu erlernen; er hat neue Freunde und 
Helfershelfer gefunden. 

Und wenn der klassische Jurist nach alledem glaubt, durch 
Einschließung eines Minderwertigen ins Gefängnis der Menschheit 
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Nutzen gebracht zu haben, so irrt er sich sehr. Das Grefängnis 
hat natürlich nur alle jene Momente begünstigt, die den Be- 
dauernswerten dem Verbrechen in die Arme getrieben haben und 
nach der Freilassung ist ein viel gefährlicherer Feind der Gesellschaft 
entstanden. 

Es mag aber auch anders kommen: Der betreffende Minder- 
wertige hat doch ziemlich stark ausgeprägte Krankheitserschei- 
nungen, das Gericht ist durch das zuständige Gutachten von der 
Unzurechnungsfähigkeit vollkommen überzeugt worden und spricht 
den Angeschuldigten von jeglicher Strafe frei. Damit ist aber 
weder dem öffentlichen Rechtsbewußtsein, noch der Gesellschaft, 
noch auch dem betreffenden Minderwertigen gedient. Natürlich 
wird das Laienpublikam empört sein, daß dieser oder jener Mord 
oder Diebstahl nicht streng gesühnt worden ist; selbstverständlich 
wird sich der Zorn über die Psychiater, die jeden Verbrecher für 
geisteskrank und straflos erklären, ergießen; und gerade da der 
Laie in seiner Eigenschaft als Geschwomer ein gewichtiges Wort 
bei der Urteil sfällung mitzusprechen hat. so kann es leicht vor- 
kommen, daß beim nächsten Prozeß irgend ein geordneter Para- 
noiker für zurechnungsfähig erklärt und bestraft wird, wodurch 
natürlich jeglichem Rechtsbewußtsein Hohn gesprochen wird. Der 
Gesellschaft ist nun bei einem freisprechenden Urteil wegen Minder 
Wertigkeit ein schier ganz unübersehbarer Schaden zugefügt. Der 
betreffende Minderwertige hat durch den Freispruch eine offizielle 
Bescheinigung seiner vollständigen Straflosigkeit bei späteren 
Verbrechen (ein brevet d'impunite, wie sich treffend Thiebry aus- 
drückt i) in der Hand, und wenn er bis zu jener Gerichtssitzung 
noch vorsichtig bei seinem Verbrecherhand werk umging, wenn 
er sich doch scheute vor den ihn erwartenden Folgen seiner 
Tätigkeit, so läßt er natürlich jetzt die Maske fallen, er hat ja 
so wie so nichts zu befürchten: er ist geisteskrank, er ist unzu- 
rechnungsfähig, man darf ihm nichts anhaben. Wird er doch ein- 
mal gefaßt, so hat sein Verteidiger leichtes Spiel — so oft ist er 
für unzurechnungsfähig (vielleicht von medizinischen Größen) er- 
klärt worden, wird da ein weniger bekannter Sachverständiger 
wagen, dem früheren autoritativen Gutachten zu widersprechen? 
Der Angeschuldigte geht natürlich auch beim nächsten Male straf- 
los aus — mit einem Wort: ein durchaus gefährliches, schädliches, 
gänzlich antisoziales Individuum bewegt sich ganz frei inmitten 
der wehrlosen Gesellschaft, die absolut kein Mittel in der Hand 
hat, einen wenn auch geringen Schutz gegen obeogenannte Ele- 
mente auszuüben. 

Und ist es eine Wohltat für den betreffenden Minderwertigen 
selbst, wenn das Gericht ihn für unzurechnungsfähig erklärt und nun 
froh ist. ein unangenehmes Subjekt von sich abgeschüttelt zu 
haben? Dank eben der Unzulänglichkeit seines Geistes und seiner 
Seelentätigkeit ist der Minderwertige durchaus nicht imstande, die 
ihm gewährte Freiheit auszunützen, seine durch Diebstahl etc. er- 
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worbenen Mittel werden natürlich so rasch wie möglich in Brannt- 
wein umgesetzt, zu der fortschreitenden seelischen Verkommenheit 
treten dank dem Alkohol, mannigfachen Ausschweifungen und 
Entbehrungen körperliche Leiden hinzu. Kann man dann da wirk- 
lich von Glück sprechen, hat man dem betreffenden Minderwertigen 
wirklich eine Wohltat erwiesen? Wer nur einmal Gelegenheit 
hatte, mit diesen bedauernswerten Gestalten sich zu unterhalten, 
kann davon erzählen, welch tiefes Elend in ihrer Brust haust. 
Mit Schrecken und Abscheu sehen sie ihrem vollständigen Unter- 
gang und zugleich ihrer vollkommenen Hoffnungslosigkeit, sich 
emporzuarbeiten und ein neues Leben zu beginnen, entgegen, und 
wenn nicht der mitleidige Zufall den Betreffenden durch einen 
im Wirtshausstreit geführten Messerstich ins bessere Jenseits be- 
fordert, so greift der Bedauernswerte auch selbst zum Strick, um 
seinen körperlichen und seelischen Leiden ein rasches Ende zu be- 
reiten. Hier sei nur auf die auch in Deutschland so rasche Ver- 
breitung gefundenen Schriften Maxim Gorkis hingewiesen, der 
mit Meisterhand die Leiden einer schier endlosen Gallerie solcher 
Minderwertiger schildert und auch (z. B. im „Nachtasyl") als 
ultimum refugium auf den Selbstmord hinweist. 

Nun gibt es aber noch einen dritten Ausweg: Der betreffende 
Minderwertige ist weder ins Gefängnis gesperrt worden, noch ist 
er frei ausgegangen, sondern er ist als gemeingefährlicher Kranker 
dem Irrenhaus übergeben worden, was jedoch nur bei den schwersten 
Verbrechen möglich ist. Deswegen kommt nur eine geringe Zahl 
Minderwertiger unter die Obhut der Psychiater, die eigentlich am 
meisten befähigt sind, irgendwie auf diesem traurigen Gebiete 
Abhilfe zu leisten; doch auch diese Hoffnung erweist sich bei 
näherer Betrachtung zum allergrößten Teile als trügerisch. Bei 
der allgemeinen Überfüllung der Irrenanstalten muß natürlich jede 
neue Zuzugsquelle als eine schwere Schädigung des eigentlichen 
Wirkungskreises der Heilanstalt dienen, und obwohl von einigen 
Fachmännern (Näckk, Bleuler, Lenz, Mkjer) nur sehr bedingt 
eine wirkliche Störung durch irre resp. minderwertige Verbrecher 
im Getriebe einer Irrenanstalt zugegeben wird, so behaupten doch 
andere (Allison, Schneider, Moraveök, Büer) — und wie mir 
scheint mit vollem Recht — , daß diese Elemente nur zum aller- 
geringsten Teil in das System der modernen Irrenpflege passen i); 
diese Art Kranker erschwert in den gewöhnlichen Irrenanstalten 
die geeignete Behandlung der andern Patienten ungemein und 
schädigt außerdem den Ruf der Irrenanstalten beim Laienpublikum. 
Wenn alle Minderwertigen in die Irrenanstalten kommen werden, 
wo soll sich dann Platz für die Geisteskranken finden, und die 
Anstaltsärzte, die kaum genügend Zeit haben, ihre schweren Irren 
zu behandeln, werden es natürlich als schwere Last empfinden 
und hätten durchaus nicht die Muße, die Psychologie der herum- 
lungernden Vagabunden zu studieren; selbstverständlich würden 
sie danach trachten, sich dieser unliebsamen Elemente so rasch 
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wie möglich zu entledigen und dadurch würde natürlich eine große 
Zahl der Minderwertigen in die Freiheit mit allen oben geschil- 
derten fiblen Folgen derselben gesetzt. 

Aber auch für den Minderwertigen selbst ist der Verbleib 
in einer Irrenanstalt nur in den allerseltensten Fällen günstig, da 
ja eine passende Individualisierung und dementsprechende Ein- 
wirkung auf den Minderwertigen in einer Irrenanstalt mit ihren 
heterogenen Elementen fast ausgeschlossen ist. Der Betreffende 
selbst empfindet den Aufenthalt in einer Irrenanstalt auch äußerst 
schwer. Ja, damals in der Grerichtsverhandlung lauschte er wohl 
zufrieden, als sein Verteidiger mit dick aufgetragenen Farben 
seinen anormalen Geisteszustand schilderte, doch jetzt, wo es heißt, 
die Früchte jener schönen oratorischen Leistung zu kosten, da 
hätte er doch lieber die Grefängnisstrafe gewählt; aus dem 6e- 
fängnis wird er ja doch nach einer mehr oder weniger kurzen 
Spanne Zeit entlassen werden, hier heißt es aber, vielleicht zeit- 
lebens unter ».Irrsinnigen" zu wohnen. Dabei fühlt er sich ja 
selbst vollkommen gesund und empfindet es als schweres Unrecht, 
daß man ihn zusammen mit Geistesgestörten hält; sein Gemüt 
wird mehr und mehr verbittert, von einem „Insichkehren" kann 
natürlich nicht die Rede sein, mit einem Wort: seine Gefühle 
werden ungefähr dieselben sein, wie sie oben im Fall der Verur- 
teilung eines Minderwertigen geschildert worden sind. Vielleicht 
wird er in einigen Fällen die Schlauheit haben, sich geordnet zu 
halten, um dadurch eine Genesung zwecks baldmöglichster Ent- 
lassung aus der Anstalt zu simulieren, doch von wirklicher Besse- 
rung wird man nur äußerst selten sprechen können. 

Wie aus Obenerwähntem hervorgeht, bietet eigentlich kein 
einziges Gesetzbuch eine wirksame Handhabe zum Schutz der Ge- 
sellschaft gegen die Minderwertigen. In den Ländern, wo keine 
verminderte Zurechnungsfähigkeit anerkannt wird, behilft man 
sich mit der Korrektur der „mildernden Umstände**, wobei hinzu- 
gefügt werden muß , daß letztere gewöhnlich nur bei leichteren 
Vergehen in Betracht gezogen werden können, während gerade 
die bei den Minderwertigen so häufigen Affektausbrüche oft schwere 
Verbrechen wie Mord und Totschlag auslösen. Außerdem sind 
„mildernde Umstände" bei Minderwertigen eben durchaus nicht 
angezeigt; im Gegenteil, vom Standpunkt der positiven Schule 
muß man gerade von „erschwerenden Umständen" (circonstances 
aggravantes 1) sprechen. Dank den „mildernden Umständen*' wird 
ja die Sfrafdauer herabgesetzt und der gefährliche antisoziale 
Minderwertige noch früher wie der vielleicht doch anpassungs- 
fähigere ,,normale" Verbrecher in die für ihn so verhängnisvolle 
Freiheit gesetzt und dadurch die Gefahr , in die die Gesellschaft 
durch solche Minderwertige vers^^tzt wird, nur vergrößert. 

In einigen neueren Strafgesetzbüchern ist übrigens die ver- 
minderte Zurechnungsfahigkeit berücksichtigt worden. Es sind 



*) Fkrei, 1. c. 

28* 



336 tJhet verminderte Znrechnangsfähigkeit. 

dies Dänemark, Schweden, Norwegen, Finnland, Italien, sowie der 
Entwurf des neuen Strafgesetzbuches für die Schweiz. 

Strafgesetzbuch für das Königreich Dänemark (Danske lov, 
1863) : 

Znrechnungsfähigkeit GeisteskraDker. 

§ 38. Straflos sind jene Handlangen, die von wahnsinnigen Per- 
sonen begangen worden sind, oder von soldien, deren Verstand entweder 
so mangelhaft entwickelt oder so geschwächt oder gestört ist, daß man 
nicht annehmen kann , daß sie sich der Strafbarkeit der Tat bewnßt 
sind oder von solchen, denen im Augenblicke der Tat das Bewußtsein 
fehlte. 

In solchen Fällen kann im Urteil bestimmt werden, daß gegen den 
Täter Sicherheitsmaßregeln getroffen werden mttssen, die jedoch durch 
die Obrigkeit wieder aufgehoben werden können, wenn sie nach ein- 
geholtem ärztlichen Aussprach nicht mehr notwendig sind. 

Verminderte Zurechnungsfähigkeit. 

§ 39. Eine geringere Strafe als die gesetzlich bestimmte muß gegen 
Schwachsinnige oder andere Personen angewendet werden, die, wenn 
ihnen das Bewußtsein nicht ganz fehlt, doch durch besondere Zustände, 
die auf die Freiheit des Willens einen Einfluß haben, als im Augenblick 
der Tat nicht im Besitz der vollständigen Zurechnungsfähigkeit befind- 
lich betrachtet werden können, wie es bei erwachsenen, geistig normalen 
Menschen der Fall ist. 

Das Strafgesetz fflr das Großftlrstentum Finnland vom 19. De- 
zember 1889 : 

Zurechnungsfähigkeit Geisteskranker. 

Kapitel 3, § 3. Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden, wenn 
sie von demjenigen begangen wird, der geisteskrank ist, oder aus Alters- 
schwäche oder einer anderen ähnlichen Ursache den Gebrauch des Ver- 
standes verloren hat. 

Befindet sich jemand in einer solchen zufälligen Geistesverwirrung, 
daß er seiner nicht bewußt ist, so ist auch die Handlung, die er in 
diesem bewußtlosen Zustande verdbt, nicht strafbar. 

Verminderte Zurechnungsfähigkeit. 

Kapitel 3, § 4. Wenn demjenigen, der ein Verbrechen begangen, 
bei der Begehung der volle Gebrauch des Verstandes mangelte, obgleich 
er nicht nach § 3 für unzurechnungsfähig angesehen werden kann, so 
ist auf eine Strafe in allgemeiner Strafart nach Maßgabe des § 2 i) zu 
erkennen. 

In diesem Fall darf ein Rausch oder eine ähnliche, vom Täter 
selbst verschuldete Geistesverwirrung nicht allein als Grund zu solcher 
Strafminderung gelten. 



') Kürzere Strafdauer wie i'iir Jugendliche. 
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Strafgeeetzboch fSr das Königreich Italien (Nnovo eodice pe- 
nale del regno d'Italia) Tom 30. Juni 1889: 

ZorechnangBf&higkeit Geisteskranker. 

§ 46. Nicht strafbar ist derjenige , welcher im Augenblick der 
Begebung der Tat in einem solchen Zustand von Geisteskrankheit sich 
befand, daß ihm das Bewußtsein oder die Freiheit seiner Handlung be- 
nommen war. 

Der Richter ordnet nichtsdestoweniger, falls er die Freilassung 
des freigesprochenen Beschuldigten fOr gefährlich erachtet, die Über- 
weisung desselben an die für die gesetzlichen Vorkehrungen zuständige 
Behörde an. 

Verminderte Znrechnnngsfähigkeit. 

§ 47. Ist der im vorausgehenden Artikel angegebene Geisteszustand 
ein solcher, daß die Zurechnungsf&higkeit, ohne ausgeschlossen zu werden, 
erheblich geschmälert ist, so wird die für die begangene Straftat fest- 
gesetzte Strafe nach folgenden Bestimmungen ermäßigt: 

1. an die Stelle des Kerkers tritt Einschließung nicht unter sechs 
Jahren ; 

2. an die Stelle der dauernden Untersagung der Bekleidung öffent- 
licher Ämter tritt zeitige Untersagung; 

3. handelt es sich um eine zeitige Strafe, welche zwölf Jahre 
überschreitet, so kommt dieselbe für die Dauer von drei bis zu zehn 
Jahren zur Anwendung; überschreitet dieselbe sechs, aber nicht zwölf 
Jahre, so kommt sie für eine Dauer von einem bis fünf Jahren und in 
den übrigen Fällen far eine geringere Dauer als die Hälfte der sonst 
anzuwendenden Strafe zur Anwendung; 

4. Die Geldstrafe wird auf die Hälfte herabgesetzt. 

Ist die Strafe eine Freiheitsstrafe, so kann der Richter anordnen, 
daß dieselbe so lange in einer Aufsichtsanstalt verbüßt wird, als die 
zuständige Behörde die Maßregel nicht widerruft; in diesem Falle wird 
der Rest der Strafe in der gewöhnlichen Weise vollstreckt. 

Entwurf eines allgemeinen bürgerlichen Strafgesetzbuches für das 
Königreich Norwegen, 1896: 

Zurechnungsfähigkeit Geisteskranker. 

§ 44. Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden, wenn der 
Täter zur Zeit der Begebung auf Grund zurückgebliebener Entwicklung 
oder Schwächung oder krankhafter Störung der Geisteskräfte das Wesen 
der Handlung und ihre rechtswidrige Beschaffenheit nicht verstehen 
konnte, oder wenn er aus einem der genannten Gründe oder wegen 
Zwanges, dringender Gefahr oder eines besonderen Seelenzustandes seiner 
selbst nicht mächtig war. 

Verminderte Znrechnungsfähigkeit. 

§ 56. Das Gericht kann die Strafe unter das angedrohte Mindest- 
maß und auf eine mildere Strafart herabsetzen, wenn jemand unter 
Überschreitung der Notwehr oder von berechtigtem Zorn getrieben eine 
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strafbare Handlung begangen hat, oder wenn er bei Begehung sich in 
einem Zustande der in den §§ 44 und 47 erwähnten Art, jedoch nicht 
in so hohem Maße befand, daß die Schuld ausgeschlossen würde. 

Strafgesetzbuch für das Königreich Schweden (1864): 

Zurechnungsfähigkeit Geisteskranker. 

Straflos sind die Handlungen Wahnsinniger und derjenigen, welchen 
der Gebrauch des Verstandes durch Krankheit oder Altersschwäche ent- 
zogen ist (§ 5, 1) ; femer die Handlungen derjenigen , die ohne eigene 
Schuld in eine das Bewußtsein ausschließende Geistesstörung geraten 
sind (§ 5, 2). 

Verminderte Zurechnungsfähigkeit. 

Derjenige, der eine verbrecherische Tat begangen hat, aber durch 
Körper- oder Geisteskrankheit, Altersschwäche oder andere unverschuldete 
Verwirrung des vollständigen Vernunftgebrauchs entbehrte, obwohl er 
nicht als straflos nach § 5 anzusehen ist, wird milder bestraft. 

Vorentwurf zu einem Schweizerischen Strafgesetzbuch 

(1896): 

Zurechnungsfähigkeit Geisteskranker. 

Art. 11. Wer zur Zeit der Tat geisteskrank oder blödsinnig oder 
bewußtlos war, ist nicht strafbar. 

Art. 12. Gibt der Geisteszustand des Angeschuldigten zu Zweifeln 
Anlaß, so läßt ihn der Beamte, der dies wahrnimmt, durch Sachver- 
ständige untersuchen. Dies gilt insbesondere auch für Taubstumme und 
Epileptische. 

Art. 13. Erfordert die öffentliche Sicherheit die Verwahrung eines 
Unzurechnungsfähigen oder eines vermindert Zurechnungsfähigen in einer 
Heil- oder Pflegeanstalt, so ordnet sie das Gericht an. Ebenso verfügt 
das Gericht die Entlassung, wenn der Grund der Verwahrung weg- 
gefallen ist. 

Erfordert das Wohl eines Unzurechnungsfähigen oder vermindert 
Zurechnungsfähigen seine Behandlung oder Versorgung in einer Heil- oder 
Pflegeanstalt, so überweist das Gericht den Kranken der Verwaltungs- 
behörde zur Aufnahme in eine solche Anstalt. 

Verminderte Zurechnungsfähigkeit. 

Art. 11. War die geistige Gesundheit oder das Bewußtsein des 
Täters nur beeinträchtigt, oder war er geistig mangelhaft entwickelt, 
so mildert der Richter die Strafe nach freiem Ermessen. 

Art. 13. Erfordert die öffentliciie Sicherheit die Verwahrung eines 
vermindert Zurechnungsfähigen in einer Heil- oder Pflegeanstalt, so ordnet 
sie das Gericht an. Ebenso verfügt das Gericht die Entlassung, wenn 
der Grund der Verwahrung weggefallen ist. 

Erfordert das Wohl eines vermindert Zurechnungsfähigen seine 
Behandlung oder Versorgung in einer Heil- oder Pflegeanstalt, so über- 
weist das Gericht den Kranken der Verwaltungsbehörde zur Aufnahme 
in eine solche Anstalt. 
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Ist ein vennindert Zareehnangsfähi^r zur Freiheitsstrafe verurteilt 
worden nnd ist seine Strafzeit am Tage der Entlassung aas der Heil- 
oder Pflegeanstalt noch nicht abgelaufen , so hat er den üt)rigen Teil 
der Strafe zu erstehen. 

Aber, wie man aus diesen Gesetzesparagraphen sieht, wird 
auch in diesen Ländern der Minderwertige „milder"^ bestraft, der 
Richter ist ermächtigt, die Freiheitsstrafe ,,unter das Mindestmaß'' 
herabzasetzen. 

Damit ist aber der Sache herzlich wenig gedient : vom Stand- 
punkte der positiven Schule, die mit den alten Begriffen der Ver- 
geltung und Sühne abgetan hat, kann man ja natürlich von mil- 
derer oder strengerer Strafe nicht sprechen; die üblen oben ge- 
schilderten Folgen des Geföngnisaufenthaltes bestehen für den 
Minderwertigen unverändert fort; und andrerseits wird ganz 
ebenso wie beim Correctiv der mildernden Umstände durch die 
kürzere Dauer der Einschließung die Gefahr für die Gesellschaft 
bedeutend vermehrt; nicht unerwähnt darf bleiben, daß ähnlich 
wie bei der vollständigen Straflosigkeit, der Minderwertige es 
rasch begreift, daß er nun ein viel leichteres Fortkommen hat, 
er wird ja milder bestraft und darf deshalb mit desto größerer 
Frechheit sein Verbrecherhandwerk treiben. In Italien ist man 
schon daran gegangen, besondere, für Minderwertige speziell be- 
stimmte Au&ichtshäuser „casa di custodia" zu errichten, doch da 
auch dort das Prinzip einer zeitig bestimmten und noch dazu 
„milder" bemessenen Strafe aufrecht erhalten wird, so ist ein 
wesentlicher Vorteil auch von diesem System schwerlich zu er- 
warten. Der neue Entwurf einer schweizerischen Gesetzgebung, 
der überhaupt den meisten modernen Anforderungen entspricht, 
berücksichtigt auch in ganz besonderem Maße die Minderwertigen, 
indem er als geisteskrank auch alle diejenigen Personen betrachtet, 
die auch ohne tiefere Störung der Intelligenz, besonders auf Grund 
abnormer Anlage , an krankhaften Trieben und Neigungen oder 
tiefen moralischen Dcifekten leiden; femer die sich durch chroni- 
schen Genuß von narkotischen Giften (vor allem Alkohol und 
Morphium etc.) schädigen, und sieht auch die Errichtung von be- 
sonderen Anstalten für obengenannte Minderwertige, moralisch 
Defekte und Trinkerasyle vor. ^) 

Es ist nur selbstverständlich, daß die so schwerwiegende 
Frage der geminderten Zurechnungsfähigkeit eine ganze Beihe 
von Diskussionen , Vorträgen und wissenschaftlichen Arbeiten 
hervorgerufen hat. Schon bei dem Entwurf*) zum Strafgesetzbuch 
für den Norddeutschen Bund sprachen sich sämtliche medizinischen 
Körperschaften (so z. B. die kgl. wissenschaftliche Deputation für 
das Medizinalwesen in Berlin, die Berliner medizinisch-psycho- 
logische Gesellschaft u. a. m.) mit Ausnahme des Prof. Jessen (in 
Kiel) für die verminderte Zurechnungsfähigkeit aus. Trotzdem 



^) B. BiNswAMGEB, Die Vorarbeiten zu einer schweizerischen Irren ^setz- 
gebnng. Monatsschr, f. Psych, u. Neurol., 1897, Bd. 2. 

^) Ä. Weinoart, Allg. Zeitschr. f. Psychiatr., Bd. 56, pag. 462. 
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drang die Meinung der Juristen auf Unzulässigkeit der vermin- 
derten Zurechnungsfilliigkeit durch und selbst die von einigen 
Eommissionsmitgliedem (z. B. vom sächsischen General-Staats- 
anwalt Schwartze) als Ersatz für alle Verbrechen verlangten 
Mildeiningsumstände wurden nur für eine beschränkte Anzahl meist 
geringfügiger Verbrechen eingeführt. Es war nur selbstverständ- 
lich, daß nach dem Inkrafttreten des neuen Strafgesetzbuches mit 
seinen unzweckmäßigen Bestimmungen der Minderwertigen oder 
richtiger gesagt der vollständigen Aberkennung dieser Zustände, 
sich die Arbeiten und Vorträge über die geminderte Zurechnungs- 
fahigkeiten mehrten. 

Ich will nur an den bekarnten Vortrag von Prof. Jolly'), in 
welchem letzterer zu dem Schlüsse kommt, daß das praktische 
Bedürfnis Bestimmungen über geminderte Zurechnungsfähigkeit 
verlangt und daß die mildernden Umstände nicht ausreichend sind, 
um diesem Bedürfnis zu entsprechen, erinnern. 

Dieselbe Frage erfuhr eine lebhafte Erörterung in der Dres- 
dener forensisch-psychiatrischen Vereinigung, wo in einer Reihe 
von Sitzungen in den Jahren 1897 — 1898 beschlossen *) wurde, daß 
es wünschenswert sei, im Reichs-Strafgesetzbuch gewisse Bestim- 
mungen über die Behandlung der vermindert Zurechnungsfähigen 
einzufügen. Diese Bestimmungen gipfelten darin, daß über Minder- 
wertige verhängte Strafen in bestimmten Anstalten zu vollstrecken 
seien und daß der Verurteilte nach Abbüßung der Strafe dem 
Vormundschaftsgericht zu überweisen sei; das letztere erhält die 
Befugnis, ihn so lange in einer besonderen zur Aufnahme von 
Personen mit verminderter Zureehnungsfähigkeit bestimmten An- 
stalt unterzubringen, als die Befürchtung, daß er wieder Straf- 
taten begehen werde, fortbesteht. 

Etwas später entstand in der Jahresversammlung des Ver- 
eines der deutschen Irrenärzte am 21. und 22. April 1899 eine 
lebhafte Diskussion über die Frage der verminderten Zurechnungs- 
fähigkeit im Anschluß an einen Vortrag von Wollknbkrg »), der 
die Frage im positiven Sinne entschieden wissen wollte und auch 
eine entsprechende Änderung des Strafvollzuges, eine qualitativ 
andere Behandlung der minderwertigen Verbrecher befürwortete, 
was allgemeine Zustimmung erfuhr. In ähnlichem Sinne äußern 
sich Georg IllbeB'^ *), der auch für die vermindert Zurechnungs- 
fähigen besondere Anstalten haben will. Dedichen, Forel, Del- 
brück, V. LrszT und Baier '^) verlangen für die schweren Fälle von 
verminderter Zurechnungsfähigkeit Arbeitskolonien. 

Delbrück«) schlägt für die vermindert Zurechnungsfähigen 
sogenannte Strafitbsonderungshäuser, Mendel') dagegen besondere 

*) JoLLY, Über geminderte Zarechntingsfähigkeit. AUg. Zeitschr. f. Paychiatr., 

Bd. 44, pag. 469. 

'*) Allg. Zeitschr. f. Paychiatr., Bd. 56, pag. 449. 

») Allg. Zeitschr. f. Psychiatr., Bd. 56, pag. 620. 

*) Allg. Zeitschr. f. Psychiatr., Bd. 56, pag. 474. 

*) Zit. nachNÄCKE, Die Unterbringang geisteskranker Verbrecher. 1902, pag. 47. 

•) Delbrück, Gerichtliche Psychopathologie, 1897, pag. 22. 

') Psychiatr. Wochenschr., 1899, Nr. 1. 
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Abteilungen an den Strafanstalten vor. Magkan ^) befdrwortet die 
Errichtung von Anstalten, die ein Hittelding zwischen Irrenanstalt 
und Gefängnis bieten sollen, und nennt sie geradezu prisonasyle, 
während Cabadr^) besondere Irrenanstalten, maison de sant^ spe- 
ciale, für sie gründen will. 

Neuerdings sind noch in der Rheinisch-westfälischen Gre- 
fäng^isgeseUschaft 2 Vorträge gehalten worden, die eigentlich den 
scharfen Gegensatz zwischen Psychiatern und Juristen so recht 
kennzeichnen. *) Während der Psychiater Pelman auf dem Stand- 
punkte steht, dafi eben der Minderwertige in besonderen Anstalten 
zu internieren ist, will Gefängnisdirektor Finckblxburg davon 
nichts wissen, trotzdem er die verminderte Zurechnungsföhigkeit 
zugibt. Die von ihm geäußerte Meinung, daß auch in einem Ge- 
fängnis die Minderwertigen sich gut fuhren . dürfte nur auf 
Ausnahmsfalle zutreffen, und dem, dafi das Gefängnis sogar gün- 
stig auf die Minderwertigen einwirken kann, wird schon dadurch 
widerlegt, daß er z. B. Melancholische (also eigentliche Greistes- 
kranke) nur für minderwertig hält, was natürlich seine unvoll- 
kommenen Kenntnisse über die Frage offenbart. 

Wie aus eben erwähntem hervorgeht, ist ja die Frage über 
verminderte Zurecbnungsfähigkeit des Öfteren erörtert und sind 
von namhaften Psychiatern mehr oder minder passende Vorschläge 
zur Abhilfe des bestehenden Mißstandes gemacht worden. Wenn 
man auf die Errungenschaften der modernen Psychiatrie fußt, so 
ist es wohl kaum möglich, neue, wesentlich von obengenannten 
Autoritäten ausgesprochene Ansichten sich unterscheidende Vor- 
schläge zu machen. Meine Aufgabe wird nun darin bestehen, alles 
Wesentliche zusammenzufassen, einige Einzelheiten zu erörtern und 
auch die von anderer Seite erhobenen Einwendungen zu wider- 
legen. 

Die erste Etappe zu einer glücklichen Lösung der Frage 
über die Behandlung der Minderwertigen ist natürlich das Be- 
streben, die Zahl der letzteren so viel wie möglich herunterzu- 
drücken und deshalb müssen wir mit allen uns zu Gebote stehen- 
den Mitteln den Kampf mit den Ursachen, die die Minderwertig- 
keit zeugte, aufnehmen. Die Einschränkung des Alkoholgenusses, 
die Verhütung der Syphilis, die erfolgreiche Bekämpfung der 
Tuberkulose, die Verbilligung der Nahrungsmittel, die Verbesserung 
der Wohnungsverhältnisse etc. etc. würden natürlich dazu bei- 
tragen, die Eltern vor schweren, besonders Geisteskranken zu be- 
wahren und dementsprechend würde auch die Nachkommenschaft 
weniger Minderwertige aufzuweisen haben. 

Sodann müßte ein größeres Augenmerk auf die Erziehung 
der Jugend gerichtet werden ; es ist nur natürlich, daß die Kinder 
armer Eltern, die den ganzen Tag fem vom Hause arbeitend ver- 
bringen, ganz ohne Aufsicht sind und gewöhnlich den wenig er- 



^) Maohah, I. c. pag. 205. 

*) Cabade, La responsabilitö criminelle, 1893, pag. 34 L 

*) Pelman and Finckblneobg, Bonn 1903. 
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bauenden Anblick des Treibens in den düsteren Höfen der großen 
Mietskasernen, die mit allem möglieben Abschaum der Gresellschaft, 
wie Dirnen , Zuhälter , Bettler , Vagabunden etc. angefüllt sind^ 
haben, und oft auch von diesem Gesindel zu allen möglichen 
Schlechtigkeiten verführt werden. Selbstverständlich entbehren 
solche Kinder, besonders wenn ihre Eltern auch nicht völlig 
normal sind, schon früh jedes moralischen Haltes, lassen sich 
nur schwer zur Arbeit anspornen, fröhnen sogar früh dem Alkohol, 
mit einem Wort bilden das hauptsächlichste Material zur Ent- 
wicklung der Minderwertigkeit. Durch Schaffung von Kindergärten 
und Kinderanstalten, welche solche Kinder aufnehmen, deren Eltern 
selbst ein schlechtes Beispiel zeigen oder auch nur aus Mangel 
an Zeit und Vermögen nicht genügend für eine gesunde Umgebung 
ihrer Nachkommenschaft sorgen können, müßte man diesem Übel 
vorbeugen. Außerdem müßte während des Schulunterrichts eine 
größere Individualisierung der Lernenden durchgeführt werden, da 
gerade die wegen mangelhafter Begabung nur schwer vorwärts 
kommenden schließlich jede Lust am Lernen verlieren, faul werden 
und später im weiteren Leben auch unfähig sind, sich mit ziel- 
bewußter Arbeit zu beschäftigen; deshalb müßte die Zahl der 
Schulen für wenig befähigte Kinder womöglich vergrößert werden. 
Schließlich müßten die Gesetzesbestimmungen, die die Fürsorge der 
moralisch defekten Kinder regeln, noch weiter ausgearbeitet werden; 
es wird nicht fehlen , daß z. B. das Gesetz über die Fürsorge- 
erziehung Minderjähriger vom 2. Juli 1900 ^) schon in nächster 
Zeit gute Früchte tragen wird, da es einerseits die schon an und 
für sich moralisch angedorbenen Kinder einer jedenfalls schädlichen 
Umgebung entzieht, andrerseits durch individuelle Einwirkung 
und entsprechende Beschäftigung sie zu vollberechtigten, nützlichen 
Mitgliedern der Gesellschaft machen soll. 

Natürlich werden alle diese vorbeugenden Maßregeln nicht 
immer von Erfolg begleitet, da man einerseits nur schwer und äußerst 
langsam die oben angeführten Volksschäden vermindern können 
wird, wobei sie natürlich schwerlich ganz aus der Welt zu schaffen 
sein werden, andrerseits bei der Unmöglichkeit des zu schroffen 
Eingreifens des Staates in das Familienleben doch nur einer ver- 
hältnismäßig wenig bedeutenden Zahl von Kindern die Segnungen 
der Fürsorgeerziehung zugute kommen werden ; sodann muß noch 
in Betracht gezogen werden, daß viele Personen wohl in der 
Familie eine sorgfaltige Erziehung genossen haben und auch sonst 
zu keinerlei Befürchtungen Anlaß gegeben haben, aber sobald sie 
selbständig den schweren Kampf ums Dasein aufnehmen müssen, 
da erweisen sie sich für vollständig widerstandsunfähig, straucheln 
bei der ersten Gelegenheit und gehen dann mit Riesenschritten 
ihrem weiteren sittlichen und körperlichen Verfall entgegen. Mit 
einem Wort, alle diese theoretisch so schön klingenden Vorbeuge- 
maßregeln, deren praktische Durchführbarkeit jedenfalls auf große 



^) KuBT Mendkl, Welchen Schatz bietet unsere Zeit den Geisteskranken? 
Berliner Klinik, September 1902, Heft 171, pag. 27- 
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Schwierigkeiten stoßen wird, werden höchstens imstande sein, die 
Zahl der Minderwertigen um ein weniges herabzudrücken, es wird 
aber jedenfalls noch eine genügende Menge dieser gefährlichen 
antisozialen Elemente übrig bleiben, und wenn schon die Erziehung 
moralisch defekter Kinder mit großen Schwierigkeiten zu kämpfen 
hat, um wie viel schwerer ist eine praktische Lösung der Frage 
über die zweckentsprechende Behandlung der vollentwickelten 
Minderwertigen. Deshalb kann auch diese Schrift nicht bezwecken, 
ganz sichere Mittel oder fest ausgearbeitete Regeln zum Kampf 
mit der Minderwertigkeit zu geben, es sollen nur die allgemeinen 
Gesichtspunkte dargetan werden , unter deren Befolgung man 
überhaupt erst imstande sein wird, wenigstens um ein Geringes 
die täglich stärker anschwellende Gefahr einzudämmen. 

Die vornehmste Bedingung wäre natürlich die, daß man 
nicht etwa abzuwarten braucht, bis der betreflFende Minderwertige 
ein größeres Verbrechen begangen, um seiner habhaft zu werden. 
Bekanntlich kennt ja die Polizei in den Großstädten alle licht- 
scheuen Elemente, hat dieselben unter ihrer Aufsicht, benutzt sie 
sogar als Lockspitzel, aber läßt sie ganz frei zum Schaden der 
Gesellschaft, die jeden Augenblick bedroht ist, herumlaufen. 

Wenn nun alle diese Zuhälter, Hehler, nicht abgefaßte Taschen- 
diebe, Radaumacher, Saufbolde etc. bei der geringsten Über- 
tretung abgefaßt und dem Gericht zugeführt würden, so hätte 
man damit schon sehr viel gewonnen. Jeder Angeschuldigte nun, 
möge sein Vergehen auch ganz geringfügig sein, müßte unbedingt 
einer genauen psychiatrischen Untersuchung, wenn nötig auch 
einer Beobachtung auf einer Irrenstation unterworfen werden. 
Nun könnten dagegen natürlich manche Einwände erhoben werden. 
Erstens könnte man sagen, daß es viel zu umständlich sein werde, 
jeden Rowdy psychiatrisch untersuchen zu lassen; aber ohne 
streng systematische Verfolgung des einmal gestellten Zieles kommen 
wir ja überhaupt zu keinem Resultat und dann könnte ja gerade 
die fachärztliche Untersuchung zeigen, daß der Betreffende, der 
etwa nur dem Befehl eines Wachmannes nicht Folge geleistet 
hat, vielleicht an unmotivierten Watanfallen leidet; natürlich 
könnte die rechtzeitige Internierung eines solchen, den Laien ganz 
harmlos erscheinenden Individuums enormem irreparablen Schaden 
vorbeugen. Dann könnte der Einwand erhoben werden, daß in 
vielen Fällen schon nach kurzdauernder Untersuchung und rascher 
Gerichtsverhandlung bei Aagenscheinlichkeit des krankhaften Zu- 
Standes der Angeschuldigte auch ohne genaue ärztliche Prüfung 
von der Strafe freikommen könnte, während die Abfassung eines 
psychiatrischen Gutachtens eine genaue Untersuchung im Auge 
haben und deshalb eine geraume Zeit beanspruchen müßte; aber 
die Freilassung solcher gemeingefährlicher, wenn auch nicht völlig 
normaler Individuen soll ja durchaus aus oben genau angeführten 
Gründen vermieden werden, so daß die vielleicht nach Ansicht 
des Laienpublikums verlorene Zeit sich vielfältig bezahlt machen 
würde. Überhaupt da vom Standpunkt der positiven Schule nicht 
das Verbrechen an sich bestraft werden könnte, sondern eben die 
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Strafe nur die Abwehr und den Schutz der Gesellschaft bezweckt, 
so ist es durchaus nicht widersinnig, ein an und für sich gemein- 
gefahrliches Subjekt, das aber im gegebenen Fall nur zufällig 
ein ganz geringes Vergehen begangen hat, auf längere Zeit zurück- 
zubehalten. 

Es kann ja natürlich vorkommen, daß hin und wieder ein 
Individuum, das durchaus normal ist, wegen eines geringfügigen 
Vergehens eben zwecks psychiatrischer Untersuchung längere Zeit 
der Freiheit beraubt sein wird, doch schließlich werden ja nur 
solche Personen verhaftet werden, die ja doch etwas verbrochen 
haben, und dann könnte man höchstens von einer unverhältnis- 
mäßig langen Verhaftung im Vergleich zum Vergehen sprechen ; 
aber je weiter unsere Erfahrungen reichen werden, je tüchtigere 
Sachverständige zugezogen werden, desto rascher wird die Unter- 
suchung sein und desto weniger Fehler werden vorkommen. 
Kommen denn bei dem bestehenden System nicht auch massenhaft 
Justizfehler , nicht entsprechende Strafen und Verurteilungen Un- 
schuldiger vor? 

Wenn nun wirklich der Angeschuldigte nach Anhörung des 
psychiatrischen Gutaehtens vom Gericht für minderwertig erklärt 
worden ist, so ist er sofort einer zur Aufnahme von Minderwer- 
tigen speziell eingerichteten Anstalt zu übergeben. Die Errichtung 
solcher Anstalten würde natürlich durchaus nicht leicht sein und 
man wird die von O. Gross ^) ausgesprochene Meinung durchaus 
in Betracht ziehen müssen, daß niemand zu sagen vermöchte, wie 
eine solche Detentionsanstalt aussehen müßte; wir sind heute in 
allen Zweifeln befangen, wie ein Zuchthaus, ein Gefängnis, ein 
Arbeitshaus, eine Anstalt für Jugendliche, für verbrecherische 
Irre, für irre Verbrecher aussehen soll, und wissen wir das nicht, 
so wissen wir es für ein Mittelding noch weniger. Nach diesem 
gewichtigen Einwand scheint es nun verlorene Mühe zu sein, noch 
weiter an die Aufzeichnung eines Projekts solch einer Anstalt zu 
schreiten, doch kann man ja immerhin versuchen, die Entgegnung 
des bekannten Kriminalisten zu entkräften: eben deshalb wissen 
wir nicht, wie ein Gefängnis einzurichten ist, weil uns eine voll- 
kommene Kenntnis des Verbrechers mangelt, und deshalb vermögen 
wir denselben nicht individuell zu behandeln; wenn erst Anstalten 
errichtet werden, die psychopathologisehen Eigentümlichkeiten 
deren Insassen wir schon jetzt zu erkennen vermögen, so werden 
wir natürlich auch Fingerzeige erhalten, auf welche Weise wir 
auf den „normalen'* Verbrecher günstig einwirken werden können. 
Man muß natürlich zugeben, daß über die Errichtung und Ver- 
waltung von Gefängnissen man doch immerhin eine vieljährige 
Erfahrung hat, die für die obengenannten Anstalten vollständig 
fehlt, so daß man eigentlich nur in allgemeinen Zügen einen dies- 
bezüglichen Plan entwerfen können wird, während man alle Details 
besonders bezüglich der Hausordnung, der inneren Organisation, 
die Handhabung der Hausdisziplin etc. erst auf Grund von prak- 



*) Archiv f. Kriminalantbropologie, 1901, Bd. 7, pag. 355. 
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tischen Erfabrangen wird feststellen können. Deshalb sollen im 
weiteren eben nur die hauptsächlichsten Gesichtspunkte angeführt 
werden, unter deren Beobachtung so eine Anstalt errichtet und 
geleitet werden muß. 

Was den Namen der Anstalt betrifft, so müßte derselbe 
durchaus nichts enthalten, was auf die Insassen irgend ein schlechtes 
Licht, und sei es nur nach den Vorurteilen der Menge (wie z. B. 
bei Irrenanstalten), werfen könnte. Man müßte eben alles ver- 
meiden, was irgendwie auf Strafe oder auf Geistesschwäche deuten 
könnte, da ja, wie oben erwähnt, der Minderwertige es für ein 
Unrecht ansieht, in ein Gefängnis oder in eine Irrenanstalt ge- 
sperrt zu sein. Vielleicht wäre die auch schon von J. Koch^) 
vorgeschlagene Benennung ^Bewahranstalt^ durchaus am Platz. 

Die Leitung solch einer Bewahranstalt müßte in den Händen 
eines auf kriminalistischem und psychologischem Gebiet durchaus 
erfahrenen Psychiaters liegen; ihm zur Seite müßten jüngere 
Psychiater stehen und selbstverständlich ein geschultes und speziell 
ausgebildetes Aufsichtspersonal unterstellt sein. Die Anstalt müßte 
nicht zu groß angelegt sein , da im letzteren Fall die so wichtige 
Individualisierung jedes Insassen unmöglich wäre; andrerseits 
müßte sie auch nicht zu klein sein, denn dann könnte schwerlich 
ein rationeller Arbeitsbetrieb eingerichtet werden. Die Bewahr- 
anstalt müßte eigentlich aus drei Abteilungen bestehen. Jeder neu 
Eingelieferte käme fürs erste auf die Beobachtungsstation. Die 
letztere müßte durchaus nach dem Muster einer richtigen psychia- 
trischen Anstalt eingerichtet und geleitet werden. Auf der Beob- 
achtungsstation müßten nach sorgfältiger Untersuchung alle die- 
jenigen Elemente ausgc-^chieden werden, die nicht nur minder- 
wertig, sondern wirklich geisteskrank sind; sie müßten dann sofort 
in eine Irrenheilanstalt übergeführt werden. Die Alkoholiker 
könnten natürlich auch speziellen Anstalten überwiesen werden, 
doch könnte eine Abteilung der Beobaehtungsstation eben als 
richtige Trinkerheilanstalt fungieren, was den großen Vorteil böte, 
daß der Alkoholiker auch nach beendigter Kur unter der für ihn 
so nötigen Aufsicht verbleiben könnte. Ähnlich könnte man mit 
den Morphiumsüchtigen verfahren. Die Epileptiker könnten ja 
auch in besonderen Anstalten interniert werden, doch bei nur 
seltenen Anfällen könnten sie sehr gut auch in der Bewahranstalt 
behalten werden. Auf der Beobachtungsstation müßten selbstver- 
ständlich alle für die Behandlung der bei den Minderwertigen so 
häufig verschiedenartigen nervösen Beschwerden erforderlichen 
Einrichtungen vorhanden sein. Die hauptsächlichste Aufgabe der 
Beobachtungsstation wäre nun, daß man auf Grund von klinischen 
und psychologischen Untersuchungen die genaue Diagnose und 
womöglich die psychologische Individualität des Betreffenden fest- 
stellt, wodurch man natürlich Fingerzeige über die weitere indi- 
viduelle Behandlung, über die Arbeitsfähigkeit etc. erhalten 
könnte. 



^) S. L. A. Eocu, Die psychopathischen Minderwertigkeiten. 1892. 
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Von der Beobachtungsstation kämen dann die Insassen der 
Bewahranstalt in die zweite, die sogenannte Arbeitsabteilung, denn 
CS ist fast selbstverständlich, daß nur durch systematisch ziel- 
bewußte Arbeit die besten Resultate bei den Minderwertigen er- 
zielt werden können, ebenso wie die Arbeit auch das hauptsäch- 
lichste therapeutische Agens in den Nerven volksheilstätten ist. i) 
Es ist wohl unnötig, hinzuzufügen, daß eine Bewahranstalt auf 
dem Lande, fern vom Gewühl der Großstadt, errichtet werden 
müßte und deshalb auch die hauptsächlichste Beschäftigung der 
Insassen die Landwirtschaft wäre, wobei nebenbei ja auch besonders 
in den Wintermonaten alle möglichen Handwerke betrieben werden 
könnten. Ohne auf die näheren Details einzugehen, muß man doch 
darauf hinweisen, daß für jede Arbeitsleistung ein bestimmter 
Lohn festgesetzt werden müßte, was eine große erzieherische Wir- 
kung haben würde. Die Insassen würden lernen, Freude an der 
Arbeit zu haben und das Arbeitsresultat würde bedeutend aus- 
giebiger sein. Natürlich dürften die Insassen kein Geld in der 
Hand haben; dasselbe müßte in Sparkassenbüchern angelegt werden, 
doch vorerst müßten vom Lohn alle oder, wenn sich das praktisch 
als unmöglich erweisen sollte, doch wenigstens ein Teil der Unter- 
haltungskosten abgezogen werden. Jedenfalls könnte der Be- 
treffende auf keinen Fall aus der Anstalt entlassen werden, bis 
er einen bestimmten Teil seiner Unterhaltungskosten bezahlt hat; 
dieses für den klassischen, mit den festgesetzten Strafnormen 
arbeitenden Juristen ganz unverständliche Prinzip wäre durchaus 
für die Bewahranstalt maßgebend: die Insassen würden sehen 
lernen, daß man durchaus nichts umsonst haben kann und auch 
die von ihnen heiß ersehnte Freiheit erst durch Arbeit erkauft 
werden muß. Für einen Teil des Arbeitslohnes könnte man dem 
Betreffenden einige Vergünstigungen gewähren — besseres Zimmer, 
bessere Kleidung (z. B. Zivilanzug), besseres Essen, Tabak, Nasch- 
werk etc. ; das würde ihn natürlich zur regeren Arbeitstätigkeit 
anspornen. 

Bei guter Führung in der zweiten Abteilung könnten die 
Insassen in die dritte Abteilung, die eine mit der Bewahranstalt 
in innigem Konnex stehende, jedoch viel freiere Bewegung ge- 
währende Arbeitskolonie bilden müßte, versetzt werden. Wenn 
auch das freiere, wiewohl unter beständiger Aufsicht stehende 
Leben in der Kolonie keinerlei nachteilige Folgen für den Be- 
treffenden haben sollte, könnte eine probeweise Entlassung aus 
der Bewahranstalt versucht werden. 

Doch auch nach der Entlassung aus der Anstalt müßte der 
Minderwertige wenigstens eine Zeitlang unter Vormundschaft*) 
gestellt werden, wobei die Vorschriften über Bevormundung von 
dem Privatrecht völlig abgetrennt und zu einem selbständigen 
Rechtsinstitut des öffentlichen Recht? erhoben werden müßten. 



^) Siehe z. B. ans der enormen hierzu gehörigen Literatur G. Chr. Schwarz, 
Über Nervenheilstätten und die Gestaltung der Arbeit als Hauptheilmittel, 1903. 

') RosENBEBo, Vormundschaft über Verbrecher. Arch. für Eriminalanthropologie 
niid Kriminalistik, 1903, Bd. 11, Heft 2 u. 3, pag. 232. 
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Die einfache Polizeiaufsicht hat bekanntlich äußerst viele Mängel 
aufzuweisen und erfüllt nur in den seltensten Fällen ihren Zweck; 
oft sind die Erfolge derselben gleich NuU.^ Deshalb müßte eben 
die Bevormundung der Minderwertigen einer besonderen Vor- 
mundschaftsbehörde, etwa dem Vormundschaftsgericht, dem psy- 
chiatrische Sachverständige beigegeben sind, übertragen werden. 
Diese Behörde hätte natürlich das Recht, dem Betreffenden seinen 
Wohnsitz anzuweisen, z. B. ihn von der ihm so schädlichen Großstadt- 
luft fernzuhalten; femer hätte sie durchaus für Arbeit zu sorgen, bei 
Arbeitslosigkeit sofort helfend beizuspringen, damit der Minder- 
wertige nicht je in Versuchung gerät, auf abschüssige Bahnen zu 
kommen ; der Arbeitserlös müßte von der Behörde eingezogen 
werden, wobei dem Betreffenden nur das zum Leben nötige Geld 
eingehändigt werden könnte und das wäre auch praktischer, wenn 
irgend möglich, so zu gestalten , daß die Behörde von sich aus 
alles zum Leben nötige (Wohnung, Logis etc.) bezahlt, so daß 
der Minderwertige kein zu mancherlei Bösem verlockendes Geld in 
die Hand bekommt. Sollte der Minderwertige sich eine Zeitlang 
gut führen, könnte er ja auch von der Vormundschaft befreit 
werden; sollte jedoch umgekehrt ein wenn auch geringer Fehl- 
tritt geschehen , so müßte der Minderwertige sofort wieder der 
Bewahranstalt überwiesen werden. 

Alle diese Vorschläge nehmen sich natürlich auf dem Papier 
sehr schön aus, es werden bei deren Durchführung in praxi sehr 
viele Schwierigkeiten zu überwinden sein, aber damit soll durchaus 
nicht gesagt sein, daß alle vorgeschlagenen Maßregeln, besonders 
die Bewahranstalten leere, undurchführbare Utopien seien. Schreiber 
dieser Zeilen hat während seines Wirkens an einer nicht großen 
Privatirrenanstalt, wo eine genaue Individualisierung der Patienten 
stattfinden konnte, sehr schöne und dauernde Erfolge an Minder- 
wertigen erzielt. Näcke «) berichtet über Agrikulturkolonien für 
Verbrecher in Sardinien, die vortrefflich gedeihen. Schließlich hat 
man in Amerika eine im wesentlichen nach denselben Prinzipien, 
wie sie oben für die ßewahran stalten vorgeschlagen sind, geleitete 
Strafanstalt, das bekannte Elmira, errichtet und die Resultate 
sind wenigstens äußerst ermutigend.') 

Nun haben selbstverständlich die Bewahranstalten wie jedes 
Menschen werk auch ihre Schattenseiten und nur die praktische 
Erfahrung könnte zeigen, auf welche Weise solche Anstalten am 
zweckmäßigsten einzurichten wären, wie die Disziplin gehandhabt 
werden müßte, wie überhaupt die innere Hausordnung am besten 
bestellt werden müßte etc. 

Je geeigneter die Persönlichkeiten der Leiter und Mitarbeiter 
der ersten neu zu errichtenden Bewahranstalten sein würden und je 
mehr man ihnen Machtbefugnisse bei der Organisation solcher 



*) Cf. ROSENBBRO. 

') L. c. Die Unterbringung der Verbr. 

■) WiTHY, Archiv für Kriminalanthropologie und Kriminalistik, 1903, Bd. 12, 
Heft 2 u. 3, pag. 112. 
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Anstalten einräumen würde, desto weniger Mifigriffe würden später 
entstehen. 

Es bleibt noch übrig, mit ein paar Worten jene Einwendungen 
zu streifen, die allenfalls gegen die oben vorgeschlagene Behandlung 
der Minderwertigen, speziell auch gegen die Bewahranstalten vor- 
gebracht werden könnten. 

Es ist schon oft (besonders von Mendel ^) darauf hingewiesen 
worden, daß die Annahme der verminderten Zurechnungsfähigkeit 
insofern eine Grefahr in sich birgt, daß viele Geisteskranke, bei 
denen die Diagnose vielleicht schwierig sein würde, leichtfertig 
bloß als minderwertig erkannt werden würden. Bei Errichtung 
der Bewabranstalten wäre dieses Bedenken vollständig irrelevant, 
da der Aufenthalt auf der Beobachtungsstation den Irrtum sofort 
aufklären würde und der betreffende Geisteskranke unter ent- 
sprechende Behandlung kommen könnte. 

Ein zweites, nicht unwesentliches Bedenken wäre, daß den 
Insassen der Bewahranstalt relativ leicht sein würde, aus der 
selben zu entweichen. Demgegenüber sei zu bemerken , daß ja 
Fluchtversuche selbst in streng bewachten Geföngnissen durchaus 
nicht selten von Erfolg begleitet sind. 

Sollte sich der betreffende Minderwertige nach der Entweichung 
gut führen, so müßte er von Behörden und Polizei vollständig in Ruhe 
gelassen werden, was ihm helfen würde, sich zusammenzunehmen, den 
Verlockungen der Außenwelt zu widerstehen und überhaupt ein 
besseres Leben zu beginnen; bei der geringsten Übertretung jedoch 
müßte der Entwichene, sobald seine Identität (etwa nach der 
BEETiLLONschen Methode) oder wenn im Falle des Nichterkanntseins 
seine Minderwertigkeit durch gerichtsärztliches Gutachten von 
neuem festgestellt worden ist, sofort der ßewahranstalt über- 
geben werden. 

Einen großen Anstoß bei den Anhängern der klassischen 
Schule wünle natürlich die Unbestimmtheit der Frist des Auf- 
enthalts in der Anstalt, die sich ja nur nach der Führung und 
nicht nach dem Grade des Verbrechens zu richten haben wird, 
erregen. Wenn schon Aschaffknbürg 2) überhaupt vorschlägt, keine 
genau festgesetzte Strafe für alle Verbrecher zu füllen, da dadurch 
jegliche individualisierende Behandlung seitens des Strafvollzugs- 
personals unmöglich wird, so gilt dies noch mehr von der von 
Ärzten geleiteten Bewahranstalt, deren ganzer Zweck bei Inne- 
halten von voraus bestimmten Normen verfehlt sein würde; die 
Bewahranstalt soll durchaus keine Strafanstalt sein, sondern ein 
Heim, wo der im Leben Schiffbruch gelittene Minderwertiffe Be- 
freiung von seinen Leiden finden könnte, neue Kräfte zum Kampf 
ums Dasein sammeln könnte und ein neues, für ihn, seine Familie 
und die Gesellschaft besseres Leben beginnen könnte. 

Daß eben durch Unbestimmtheit des Aufenthalts in der An- 
stalt dem Personal derselben zu große Rechte eingeräumt werden 



*) Zit. nach Cramrr, Gerichtliche Psychiatrie, 1900, pag. 29. 

") ÄscHAFFRNBUBO, Das Verbrechen und seine Bekämpfung, 1903, pag. 199. 
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und deshalb vielleicht ÜDgerechtigkeiten vorkommen könnten, 
glaube ich nicht beipflichten zu müssen. Bei der nur möglichen 
wissenschaftlichen Leitung dieser Institute würden Fehler nur 
selten vorkommen, und dann könnte ja eine Kontrolle über die 
Bewahranstalt von speziellen juristisch-psychiatrischen Kommis- 
sionen ausgeübt werden, und diese Kommissionen hätten natürlich 
Einsicht in die Tagebücher der Anstalt, wobei die letzteren ganz 
nach Art der Krankenbögen in den Hospitälern geführt werden 
müßten. Eher wäre noch zu befürchten, daß die betreffenden 
Minderwertigen die Anstaltsleiter durch gutes Betragen täuschen 
und deswegen viel zu früh entlassen werden könnten ; doch den 
Übeln Folgen der frühzeitigen Entlassung wird natürlich durch 
die oben beschriebene Einsetzung einer Vormundschaft wenigstens 
teilweise vorgebeugt werden können. Was nun die schwierige 
Frage der Auswahl eines geeigneten Anstaltsleiters sowie besonders 
dessen Gehilfen, an die ja gerade bedeutende Forderungen gestellt 
werden, betrifft , so glaube ich , daß diese Frage wenigstens für 
Mittel- und Westeuropa leicht zu lösen sein wird. Bei der allge- 
meinen Klage über die Überproduktion von Ärzten würde ja letzteren 
gerade ein neues, äußerst interessantes und fruchtbares Arbeitsfeld 
sich eröffnen ; da das Personal der Bewahranstalt aus genügend 
psychiatrisch vorgebildeten Ärzten sich rekrutieren müßte, so 
wäre damit die weitere Karriere der Assistenzärzte an den 
großen Irrenanstalten, die unter obwaltenden Umständen nur 
schwer auf eine Beförderung rechnen können, einigermaßen ge- 
sichert. 

Bei Schilderung der Bewahranstalten ist immer und immer 
wieder der Standpunkt hervorgehoben worden, daß die Haupt- 
aufgabe solch einer Anstalt darin besteht, dem Minderwertigen, 
soweit es irgend möglich ist, zu helfen, sich emporzuraffen und 
erfolgreich den Kampf ums Dasein wieder aufzunehmen. Es werden 
aber jedenfalls eine gewisse Anzahl Individuen noch bleiben, denen 
leider nicht zu helifen ist, die sich frei außerhalb der Anstalt 
durchaus nicht unbestraft bewegen können, mit einem Wort, die 
vollkommen unverbesserlich sind. Denselben gegenüber könnte die 
Bewahranstalt nur die Rolle des Schutzes der Gesellschaft spielen 
und müßten dann die Unverbesserlichen zeitlebens in der Anstalt 
behalten werden, wie ja auch z. B. v. Hippel i) vorgeschlagen ist, 
die Gewohnheitsbettler auf Lebenszeit in Arbeitshäusern unter- 
zubringen. 

Ich lasse die Frage offen, ob für solche Unverbesserliche nicht 
besondere Anstalten errichtet werden müßten, was immerhin einige 
praktische Vorteile bieten würde, doch glaube ich aus psycho- 
logischen und pädagogischen Gründen diese Frage zu verneinen; 
es wäre doch zu grausam, dem armen Minderwertigen jegliche 
Hoffnung auf ein besseres Leben in der Freiheit zu vernichten, 
und dadurch würde ja jeder Ansporn für eine Besserung ver- 
loren gehen. 



') B. V. Hippel, Zur Vagabundenfrage, 1902. 

Wiener Klinik. 1906. 29 



350 ^^i* verminderte Znrechnungafähigkeit. 

Was nun die besonders von Gramer i) vorgebrachte Ent- 
gegnung, die Bewahranstalten würden einen zu großen Aufwand an 
Geldmitteln beanspruchen, betrifft, so kann dem vorgehalten werden, 
daß erstens wenigstens teilweise die Kosten durch die Arbeit der 
Insassen gedeckt werden müßten und zweitens würden ja die 
Staatsausgaben durch die Errichtung einer genügenden Anzahl 
von BewcSiranstalten bedeutend verringert werden, da die Zahl 
der durch Minderwertige begangenen Verbrechen abnehmen müßte, 
der der Gesellschaft zugefügte Schaden herabgesetzt würde und 
damit die Steuerkraft der Bevölkerung bedeutend gehoben würde. 

Zuletzt muß das Bedenken nicht unerwähnt bleiben, daß nicht 
nur Minderwertige, sondern auch vollkommen gesunde Menschen 
in eine Bewahranstalt eingesperrt werden könnten. Doch erstens 
ist die Frage durchaus nicht entschieden, ob es wirklich voll- 
kommen „normale" Verbrecher gibt, und sollte wirklich einer 
ohne jegliche nachweisbare psycho-pathologische Abnormitäten in 
die Bewahranstalt eingeliefert werden, so würde weder dem Be- 
treffenden, noch auch der Gesellschaft irgend ein Schaden dadurch 
erwachsen. Im Gegenteil, die Leiter der Bewahranstalt hätten die 
Möglichkeit, den Einfluß der letzteren auch auf sogenannte „nor- 
male" Verbrecher zu studieren, reiches Material über die Psycho- 
logie des Verbrechers zu sammeln und dadurch der Lösung der 
Verbrecherfrage überhaupt entgegenzukommen. 

Auf diese Weise wäre die zweckmäßige Behandlung der 
Minderwertigen der erste Markstein au einem neuen, festen Boll- 
werk im Kampfe der Menschheit mit einem ihrer furchtbarsten 
Geißel — dem Verbrechen. 



L. c. 
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rapie der wichtigfiten Kinderkrankheiten. 

9 Heft. Bernhardt : Rrbgrind (Favus). 
10. u. 11. Heft. BaedeKer: Die Arsonvalisation. 
12 Heft. Wiiiterber{(: Die rhronischen Erkran 
kuugen der Gelenke nnd ihre Behandlang. 

1902: 

I.Heft. V. ZeiBi: Behandlung dos m&onlicfaen 

Harnröhrentrippers. 
2. n. 3. Heft. v. KorczyÜRki: Errungenschaften 

und gegenwärtiger Stand der Organotherapie. 
4. u. S.Heft. V. ZfIBl: Die Komplikationen des 

männl. Harnröhrentrippers und ihre Behandlung. 



6. Heft ^Binff* Die otologisch-diagnoetische Ver- 

wertung der Stimmgabel. 

7. u. 8. Heft. Monti: Erkrankungen der Zirkulations- 

Organe. (Anhang: Basedowsche Krankheit.) 
9. u. 10. Heft. Wlek u. Bam: Der chronische Ge- 
lenksrheumatismus und seine Behandlung. 

11. n. 12. Heft. Montl : Erkrankungen der Harn- und 
Geschlechtsorgane bei Kindern. I. 

1903: 

I. Heft. Bondl: Über die Beziehungen der Masern 

Eum Auge. 
i. u. 8. Heft. Hontl: Erkrankungen der Harn- und 
Geschlechtsorgane bei Kindern. H. 

4. Heft. Schtttx : Beiträge aur Kenntnis der Herni« 

lineae alba«. 

5. Heft. Ifobl: Blennorrhoische Synovialraetastasen. 

6. u. 7. Heft. WlelKS Über die physiolog. u. therapeut. 

Wirksamkeit der wärmesteigemden Bäder. 

8. Heft. .Harbarip: Die diagnostische Bedeutung 

der Pupillenreaktionen. 
0. Heft. Federn: Die Bedeutung des Blutdruckes 

fOr die Pathologie. 
10. u.U. Heft. Biedl: Innere Sekretion. 

12. Heft. Yalpins : Der heutige Stand der Sehnen^ 

plastik. 

1904: 

l.n. 2. Heft. Bnbemann: Die endemische (spora> 
dische) Influenza. 

8. Heft. Toepfer : Die Oxalnrie. 

4. Heft. Welnlecliner : Über Herzchirurgie. 

6. Heft. Kdebolils-Beuttner: Die Heilung der 

chronischen Nierenontsttndang vormittelst der 

Nieren-Dekapsnlation. 

6. Heft. HocbSlniifer : Die Bexiehungen der here- 
ditären Lues eur Bachitis und Hydrokephalie. 

7. u. 8. Heft. De BrnVne Ploo« van Ainatel : 

Transfusion und Infusion. 

9. u. 10. Heft. Snchier: Die Behandlung des Lupus 

vulgaris mittelst statischer Elektricität. 

II. Heft. Zesas: Über die Bosultate der chirurgischen 
Therapie dt*r typhösen Perforationsperitonitis. 



pORßÄDER IM PUSE. 

Bei Rheumatismus, Gicht, 

Podagra, 
Ischias, Lumbago, Paralysen 

badet man am bestaa in Bädern mit Zusatz von 

Mattoni* Moorsalz. 
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Badetfauer, Temperatur und Menfle tfes Zusatzes bestimmt der Arzt. 



schon nach wenigen BSdem. 






Heinrich Mationi, 

k. u. k. Hof- und Eammerlieferant. 

Franzensbad, Karlsbad, Wien, Gießbübl Sanerbniiui n. Budapest 

Ii kakei ii ü\ti l|othekei, Ik^rilf luer uul IrtieBkuiluieL 






als Heilquelle seit Hunderten von Jahren bewährt in 
allen Elrankheiten der Atmungrs- und Terdauung^s« 
or§:ane, bei Oicht^ Magen- und Blasenkatarrh. Vorzüglich 
für Kinder, Rekonvaleszenten und während der Gravidität. 
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Heinrich w Mattoni, 



k. u. k. Hof- und Eammerlieferant 

Giesshübl Sauerbrunn 

bei Karlsbad (Böhmen). 
Wien, Franzensbadi Budapest. 

Beilage zur „Wiener Med. Presse", 1904, Nr. 48. 



Druck von OotUieb Gistel & Gie., Wien, III., MiinXfcasM! 6. 
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